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PREFACIO 


Mi primer encuentro con el Dr, Salvador Roquet ocu- 
rrió en una junta escolástica en Montreal, Canadá, en 
1973. El había oído de mi preocupación en fla rehabi- 
litación de criminales violentos con fa ayuda de los psi- 
codislépticos y tenía interés en conocerme ya que él 
mismo había elaborado un proyecto de esta índole pa- 
ra una prisión en México y pretendía llevarlo a cabo. 
Me impresionó su mente ágil y lo que contaba de la 
Asociación Albert Schweitzer, A.C., que había funda- 
do en México en 1960, junto con el Instituto de Psico- 
síntesis. 

Me invitó a visitarlo para que pudiera observar su 
trabajo y también para aprender más, acerca de la la- 
bor de salud pública y asistencial que estaba realizando 
con los indigenas mexicanos, en especial en la Sierra 
Mixe. Ellos, a cambio, le habían enseñado la sabidu- 
ría de sus shamanes, lo que él había estado combi- 
nando con su propio trabajo terapéutico orientado 
psicoanalíticamente. Acepté su invitación en febrero 
de 1974, 

Después de conocer a fondo sus teorías y métodos y 
de haberme brindado la oportunidad de observar su 
trabajo en el Instituto, sugirió que la mejor manera de 
entender sus actividades de investigación era la de so- 


meterme al tratamiento como sí yo fuera un paciente. 

Como yo ya había ingerido experimentalmente 
psicodislépticos (alucinógenos), no pensaba siquiera 
que ésta pudiera ser una experiencia penosa en alguna 
forma, ni de que yo pudiera lograr algo terapéutico del 
proceso. Para sorpresa mía, esta primera experiencia en 
la cual él tuvo cuidado de que yo confrontara mi pro- 
pia muerte, fue un proceso a manera de descenso al 
infierno; por lo menos hasta cerca del final de la se- 
sión, que fue cuando llegué a la conclusión de que lo 
que yo había considerado equivocadamente como el 
infierno, era en realidad un cielo encubierto. Varias 
semanas más tarde participé en otra terapia y de nue- 
vo encaré a la muerte. Pero esta vez el proceso pareció 
ser una especie de festival en el cual fui liberado en 
gran medida, de mi miedo a la muerte; puesto que 
viví el nacimiento y la propia muerte como los extre- 
mos de un todo continuo y en el que ambos, principio 
y fin, nacimiento y muerte, conducen a un punto úni- 
co: la. nada. Esta vivida experiencia, para sorpresa mía, 
me hizo sentir que me fiberaba de ese miedo, del cual 
apenas me había dado cuenta. Hecho que a su vez al- 
cancé, por haber seguido a la misma un surgimiento de 
gusto por la vida, que ahora, seis años más tarde, aún 
está conmigo. 


Desde entonces he tenido la oportunidad de obser- 
var el tratamiento de cerca de «doscientos individuos 
con este método drástico. Aunque muchos de éstos 
mostraron comportamientos altamente perturbados 
durante una sesión, no hubo ninguno que no pudo vol- 
ver a ser, no sólo él mismo, sino además con un gran 
aporte de sensibilidad, de insight y de conciencia de 
sus verdaderos valores. También he observado al Dr. 
Roquet en terapias y en otras sesiones y he conversa- 
do con muchos de sus pacientes. La impresión clínica 
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gue he recibido de estas cuidadosas observaciones es 
de que el Dr. Roquet es un psiquiatra sumamente ta- 
lentoso. Su innovadora modalidad de terapia es de fas : 
más efectivas que yo haya conocido en lugar alguno. 
El logra en meses -y no en años- con más efectividad, 
lo que realmente es un psicoanálisis. Además, 
como ha aprendido de los indigenas la manera de 
guiar a gran número de personas al mismo tiempo, 
puede llevar a cabo esta psicoterapia a un costo mu- 
cho menor por persona. Yo creo que la aceptación 
general de sus técnicas podria significar un avance 
por varias generaciones en la práctica de la psicotera- 
pia. 

Como lo indica la presente monografía, tuvo liber- 
tad para tratar pacientes en la ciudad de México con 
psicodislépticos durante más de ocho años, con el éx!- 
to que se detallará en la misma. Modestamente, no de- 
clara que su método sea el único camino a la salud 
mental. Ciertamente él mismo ha demostrado el éxito 
de otros métodos, pero de acuerdo con mis propias 
observaciones de primera mano, ninguno tan efectivo 
como cuando se usan los psicodislépticos. Las quejas 
de parte de sus colegas que se sintieron amenazados 
por su éxito, tales como que los hospitales estaban 
“llenos de los errores de Roquet”, no pudieron ser 
sostenidas. Tales críticas tuvieron la suficiente ¡n- 
fluencia en ciertas autoridades mexicanas que lle- 
varon a cerrar trágicamente el Instítuto y a interrum- 
pir su trabajo con los psicodislépticos. 


Desde entonces diversas instituciones extranjeras 
han manifestado al gobierno mexicano que sí al Dr. 
Roquet se le da libertad para continuar con sus exi- 
tosas terapias e investigaciones, con psicodislépticos, 
la Ciudad de México bien podría convertirse en la ca- 
pital psicoterapéutica del mundo. 
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Un colega mío, conocedor de la literatura psicoana- 
lítica y del psicoanálisis, participó en varias experien- 
cias con el Dr. Roquet. Comparó el trabajo de éste con 
el de Freud en Viena y, como yo, consideró el traba- 
jo del Instituto de Psicosíntesis como de primordial 
importancia. 

Consecuentemente, recomiendo la lectura de esta 
monografía a todos lo profesionales en salud mental 
y a otras personas interesadas, especialmente a aqué- 
llas bien informadas, críticas y a la vez abiertas. 

Estoy completamente convencido de que con el 
transcurso del tiempo, el Dr. Roquet se unirá a muchos 
predecesores de genio, quienes han abierto nuevas 
fronteras científicas y asf han beneficiado notable- 
mente a la humanidad. 


Walter Houston Clark, Ph. D. 


(Profesor de religión -retirado- de la 
Escuela Teológica Andover Newton, Mass. ) 
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Dres. Walter Houston Clark y Salvador Roquet (derecha e izquierda) 
en una “Convivencia terapéutica'* del Dr, Roquet. Boston, Mass. (1978). 
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Frente del edificio que ocupaba el Instituto de Sicosíntesis Robert 
S. Hartman de la Asociación Civil Albert Schweitzer. Av. Popoca- 
tepet! 15, Col. Hipódromo, México D. F. (1970). 


INTRODUCCION 


En noviembre de 1967, tuvo lugar en mi consultorio de 
la calle de Monterrey No. 132, en la ciudad de México, 
la primera sesión de una nueva psicoterapia que algu- 
nos años después iba a tomar el nombre de psicosín- 
tesis. Por entonces dicho consultorio se había transfor- 
mado en un Instituto de investigación, psicoterapia, 
docencia y labor social, en el cual colaboraban ya 75 
profesionales, (esquema 1) entre los cuales había un 
grupo de ocho médicos. Pero un mes antes, el 29 de oc- 
tubre de 1967, en una aldea del Estado de Oaxaca, 
Huautla de Jiménez, en la región Mazateca, con la cola- 
boración del Instituto Nacional Indigenista y del Cen- 
tro Indigenista, cuyos directores y fundadores respecti- 
vamente fueron el maestro Alfonso Caso y el antro- 
pólogo Carlos Incháustegui y bajo la guía de una “sa- 
cerdotiza” indígena, María Sabina, tuvimos realmente 
la primera sesión de nuestra investigación. Seis pacien- 
tes voluntarios se sometieron a la experiencia y vivie- 
ron durante ocho horas el efecto de la Psilocibina Me- 
xicana Heim. ¿Cómo, por qué y con qué fin se inicia- 
ron estos ocho años de labor ininterrumpida? ¿Cuáles 
fueron los motivos que nos lanzaron a crear una nueva 
metodología psicoterapéutica? ¿Qué es lo que nos in- 
dujo al empleo de psicodislépticos? ¿Cómo evolucionó 
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nuestra técnica, y qué resultados hemos obtenido? 
¿Qué perspectivas se abren frente a nosotros, y cuáles 
fueron las respuestas y reacciones que nuestro trabajo 
provocó en nuestro país y fuera de sus fronteras? 

Es lo que trataremos de responder aquí, en forma 
resumida, y refiriéndonos a los ocho primeros años de 
trabajo. 

Mi primer contacto con los Psicodislépticos (nombre 
técnico que corresponde a los alucinógenos) se reman- 
ta a 1957, cuando participé como voluntario en un tra- 
bajo de tesis sobre alucinógenos, en el entonces exis- 
tente “Sanatorio Ramírez Moreno”, cuyo director era 
el Dr. Ramón de la Fuente, teniendo como terapeuta 
al Dr. José Gutiérrez y en el que se me suministró mes- 
calina por vía intravenosa, uno de los principios acti- 
vos del peyote (Lophophora Williamsii). 

Sin embargo, no fue hasta 1965 cuando se despertó, 
esta vez ya como terapista, mi interés hacia esa clase 
de compuestos. Era ya psiquiatra y oficialmente era el 
jefe de Higiene Mental en Medicina Preventiva del 
|,S.S.S.T.E. y como tal acababa de fundar la primera 
Escuela para Padres de Familia en México. 

¿Cúal era, en 1965, el panorama de las técnicas 
terapéuticas en psiquiatría? 


A. Panorama de técnicas terapéuticas en Psiquiatría 
en 1965 
Haré referencias concretas y solamente sobre las técni- 
cas psicoterapéuticas para pacientes ambulatorios, y no 
a las técnicas para enfermos hospitalizados, del tipo de 
la psicocirugía, del electroshock, de choque insulínico, 
etc., cuyas indicaciones en la actualidad son altamente 
cuestionables y por lo tanto discutibles. 1.1 

Asimismo, al describir las diferentes terapéuticas em- 
pleadas por mis colegas o por mí mismo en esa época, 
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me limitaré a sus aspectos técnicos, sin entrar ni en la 
descripción, ni en la discusión de sus bases teóricas. 


1) Uso de Psicotrópicos 


Los psiquiatras organicistas que rechazan toda referen- 
cia a la psicodinamia, encontraron en los psicotrópicos 
su instrumento favorito, para no decir único, sin adver- 
tir que el uso de los psicotrópicos trae un bloqueo de la 
sensibilidad; sensibilidad que precisamente es la afecta- 
da en todo problema psíquico y que su bloqueo en los 
problemas de personalidad es el determinante de la no- 
sología psiquiátrica de las neurosis y posiblemente aún 
de la psicosis.Además, la prescripción de psicotrópicos 
ha determinado que nosotros, los psiquiatras, nos haya- 
mos convertido en cómplices, contribuyendo a la dro- 
gadicción. 

Hagamos una revisión general sobre los psicotrópi- 
cos manejados: 

a) Los neurolépticos: 

No estaban todavía en el mercado las butirofenonas, 
ni se había todavía comprobado el peligro de la reser- 
pina. Se empleaba por lo tanto mucho esta última, jun- 
to con los derivados fenotiaxiínicos, del tipo de la 
clorpromazina, con efecto depresivo general sobre las 
funciones cerebrales, inhibición de diversos centros au- 
tónomos, etc., acompañados de efectos extrapiramida- 
les notables, 


b) Los hipnosedantes: 

Se usaban principalmente los barbitúricos, asimilan- 
do, si no en teoría, por lo menos en práctica, la neuro- 
sis a la epilepsia. 

c) Los tranquilizantes: 

Los tipos de sustancias más utilizadas eran el mepro- 
bamanto, la zoxazolamina, la mefenesina, etc., depre- 
sores de las vías medulares polisinápticas. 
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d) Los psicoanalépticos: 

Se usaban con generosidad las anfetaminas y la ipro- 
niazida; las primeras vaciando de noradrenalina las 
sinapsis y la segunda inhibiendo la monoaminoxidasa. 

Las críticas respecto al uso generalizado de estas sus- 
tancias son tan abundantes que no pienso insistir más 
sobre el tema. 1.2 
2) Psicoterapias superficiales: 

a) Conductistas: 

La más conocida es sin duda la psicoterapia de Ski- 
nner, basada sobre los trabajos del behaviorismo de 
Watson que, como se sabe, rechazaba totalmente las 
nociones de conciencia, de imágenes o representacio- 
nes mentales, considerando que la conducta observable 
y medible debe ser la única de la psicología, y por ende 
de la psiquiatría. Basada sobre la Psicología fisiológica 
de Thorndike y la doctrina reflexiológica de Pavlov, 
1.3 la “Educational Psychology” es quizás la más re- 
presentativa de todos los sistemas psicoterapéuticos 
superficiales derivados de la Psiquiatría psicobiológica 
ligada a la filosofía pragmática de William James. 

b) Otras: 

Dentro del mismo renglón de estas psicoterapias 
superficiales 1.4 podemos también considerar la Psi- 
quiatría clínica de Meyer y la neuropsicopatología 
de Kleist y en fin, la Gestaltpsychology. 


3) Terapias psicodinámicas: 
a) Freudianas y Neo freudianas: 

Quizás deberíamos empezar por la psicoterapia 
de apoyo de Alexander y French, quienes, de acuer- 
do con el acortamiento psicoanalítico norteamerica- 
no, constituyen un puente entre las terapias super- 
ficiales y las profundas. Karl Menninger quizás repre- 
sente el más ortodoxo de los freudianos, en oposi- 
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ción a lo que se piensa que fueron Adler, Jung, Karen 
Horney, Fromm. o Sullivan. 

En México la influencia de Fromm es una de las más 
preponderantes, especialmente en la Facultad de Medi- 
cina de la UNAM, 


b) Otras: 

Muchas otras terapias, todas buscando nuevas rela- 
ciones entre el terapeuta y el paciente, así como una 
mejoría del “insight”, nacieron a partir de la segunda 
guerra mundial; todas teniendo en común el respeto 
de los principios psicodinámicos freudianos, diferen- 
ciándose, más que nada, en su técnica individual,!.5 de 
grupo, 1.6 con o sin coadyuvantes, tales como psico- 
drama, musicoterapia, etc. 


B). Necesidad de Progreso 
1) Límites 
a) Obstaculos encontrados: 

En 1965, por diversas razones, no estaba del todo 
satisfecho. Por un lado consideraba que debía ser posi- 
ble el unir técnicas y teorías psiquiátricas que hasta 
entonces se encontraban más bien divididas. Oue gran 
parte de ellas, sin nó todas, tienen un contenido de 
verdad y en realidad vienen a complementarse unas 
con otras. Lo que sucede es que, por nuestros egoís- 
mos y personalismos, hacemos de ellas Íínsulas, ais- 
lándonos y entrando en controversias supuestamente 
cintítificas y que en realidad están encubriendo y res- 
pondiendo a intereses personales diversos, entre ellos 
los económicos que corresponden a nuestros parti- 
culares modus vivendis. 

Por otro lado, además de las resistencias 1- 7, 8, 9, 
10,11 encontradas en toda psicoterapia profunda, me 
encontraba con obstáculos muy difíciles de vencer, re- 
guiriendo un largo tiempo, también difícil de satisfa- 


20 


cer, como el alcoholismo, drogadicción, autismo, cua- 
dros agudos de depresión, angustia, etc. 

Era el tiempo la preocupación principal, o sea, la 
larga duración de los tratamientos psicoanal íticos que 
ya no iban ni van al unísono-con la época; época ésta 
de prisas y vértigos en la que nos encontramos y que 
no espera nuestra recuperación, sino por el contrario, 
está empujándonos constantemente nuevas y nue- 
vas experiencias que nos llevan a una situación aún más 
conflictiva. Los tradicionales y clásicos tratamientos 
psicoanal íticos resultan ser demasiado largos y lo que 
es peor con resultados inciertos. Un promedio de dura- 
ción de 7 años, es el que tienen que confrontar. 

Por otro lado, la sociedad en que vivimos aumenta 
sin cesar el “stress” de los que participamos en ella y 
frente a mis ojos, los conflictos psíquicos existentes se 
ven reforzados por el manejo constante de los falsos 
valores, desencadenando cada vez más neurosis y ca- 
rencia de salud mental. 

Ahora bien, como dice Menninger: “Odio imagi- 
nar pasar el resto de mi vida tratando un promedio de 
4 enfermos por año”. En efecto, un psicoanalista co- 
mún' y corriente no puede ver (contando ocho horas 
de trabajo al día y suponiendo por cada paciente dos 
consultas a la semana), más de 24 pacientes por sema- 
na en total. Si calculamos que un psicoanálisis normal 
dura como mínimo cuatro años, el recambio de pacien- 
tes es, efectivamente de 6 pacientes al año, dos más de 
la cifra citada por Menninger, pero de todas maneras, 
no permitiendo más que un paciente nuevo cada dos 
meses en promedio, 


2) Imposibilidad de una posición estática en medicina 
El hombre es por esencia un ser de progreso y lucha. 
La ciencia, el arte y también la medicina no pueden se- 
guir estáticos. El intentar un progreso en mi campo de 
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trabajo no hacía, después de todo, más que obedecer 
a esa ley biológica y quizás más que a ella, a una nece- 
sidad psíquica y a un anhelo espiritual, aún no vislum- 
brado en esos momentos. 

Fue por todas estas causas que decidí iniciar mis in- 
vestigaciones. 


C. Antecedentes de utilización de psicodislépticos en 
psicoterapia 1.12 


Entre todas las técnicas utilizando psicodislépticos, 
existían principalmente: 

En Argentina, 1-13 la escuela de Tallaferro y sobre 
todo de su discípulo Fontana, más dedicado al psicoa- 
nálisis “ortodoxo”, que utilizaban los psicodislépti- 
cos en este contexto, como fuente de un nuevo mate- 
rial analizable. 

En los Estados Unidos, el movimiento psicodélico, 
con todas sus variantes (dosis única o no, hipnosis o 
no, etc.) en el cual Stan Krippner, Thimothy Leary, 
Pahnke, Cohen, Unger, Fischer, Kurland, Savage, 
Kenneth E. Godfrey, y sobre todo Stanislave Groff 
eran los principales pilares. I. 14,15,16 

En Alemania, R. Leunner es el representante de la 
técnica psicolfítica. En Italia Emilio Servadio, en Holan- 
da Arendsen Hain y en Checoslovaquia Milan Hausner. 

En cuanto a México, el uso de psicodislépticos es 
una herencia que se remonta a más de 3,000 años A.C. 
La psicoterapia indígena 1.17 estudiada desde entonces 
en muchas tribus, utiliza, en función de las tradiciones 
y del marco antropo-climatológico, las más diversas 
sustancias psicodislépticas vegetales naturales: diversas 
especies de lpomeas, Rivea corymbosa, Salvias, Datu- 
ras, Lophophora Williamsii, etc. México es quizás, al 
respecto, uno de los países más ricos, aunque las inves- 
tigaciones etno-botánicas revelan también en América 
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del Sur numerosas sustancias psicodislépticas, especial- 
mente lianas del tipo de la Banisteriopsis (Ayahuasca). 

No omitiremos el hecho de que en la revista del Ins- 
tituto Nacional de Neurología, Núm. 5, Volumen 1, de 
octubre de 1967, el Dr. Arturo Fernández Cerdeño y 
la psicóloga Anne Marie Brugman, publican, con el títu- 
lo “Las drogas alucinógenas como auxiliar de Psicote- 
rapia””, un reportaje de los resultados satisfactorios 
de una investigación realizada por ellos: en dos años, 
10 casos. 

No es posible omitir que simultáneamente, y vincu- 
lados a la psicoterapéutica, son dignos de considerar los 
trabajos de investigación respectivos a nivel botánico, 
químico y farmacológico realizados en diversos luga- 
res, a la cabeza de los cuales están los Dres. Roger Hein, 
del Instituto de Ciencias Naturales de París, Francia; 
de Richard Evan Schwltas, de la Universidad de Har- 
ward, Cambridge, Mass. y de Albert Hofmann, del Dep. 
de Investigación QOuímico-farmacéutico de los labora- 
torios Sandoz, Basilea, Suiza. 


D. Estudios Farmacológicos 


Cualquier medicamento se estudia en tres etapas: la fa- 
se | corresponde al estudio de su toxicidad en animales 
y sus principales efectos fisiológicos. La fase ll corres- 
ponde al estudio de su toxicidad en voluntarios huma- 
nos, y la fase ||! al estudio de su aplicación clínica, en 
gran escala, sobre enfermos humanos, Ningún estudio 
llega a la fase || antes de haber terminado la fase l, ni a 
la fase |1l antes de llegar al final de la fase !!. En la fase 
| se estudia no solamente la toxicidad a corto plazo, si- 
no también, la toxicidad a largo plazo, la teratogeni- 
cidad, el riesgo de adicción fisiológica, etc. 

En 1965 la mayor parte de estos estudios estaban ya 
terminados. Se había demostrado que el LSD-25 varia- 
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ba según las especies, que en el hombre no se hab ía re- 
portado una sola muerte por sobredosificación y que 
solamente se podía evaluar por interpolación una pro- 
blemática LSD-25 para el hombre de 14,000 micro- 
gramos. Hoffer y Osmond dicen que la actividad psi- 
cológica del LSD es tal que no se le puede considerar 
como toxicidad en el sentido fisiológico común y co- 
rriente; que se ha dado diariamente a jóvenes, durante 
más de un año, sin niguna evidencia de cambios patoló- 
gicos. Cohen establece: que el único peligro de los psi- 
codislépticos puros es a nivel psicológico y para nada 
de alguna toxicidad orgánica. Hubo toda una campaña 
respecto a un pretendido daño cromosómico, que ya 
en 1965 se había prácticamente hundido en el ridícu- 
lo, sobre todo cuando se demostró que una taza de ca- 
fé, un vaso de coca cola o un comprimido de aspirina 
provocaban un mayor grado de rompimiento cromosó- 
mico en los leucocitos que una dosis usual de LSD. 

A pesar de la publicidad negativa de cierta prensa, 
cuyos intereses nunca fueron muy claros, era más que 
evidente desde 1965 que si los psicodislépticos podían 
ser un peligro psicológico grave para individuos en 
autoexperiencia, representaban, en manos de un tera- 
pista serio, un instrumento muy eficaz y de riesgos mí- 
nIMOos. | 

Además, los estudios que muchos de mis colegas y 
yo mismo, pudimos realizar en las áreas de México -en 
las cuales desde siglos, importantes núcleos de pobla- 
ción usan psicodislépticos, nos demostraron que no 
existían entre los indígenas en cuentión ninguna tara, 
ningún defecto genético, ningún problema orgánico en 
general de mayor prevalencia que en otras tribus de 
igual nivel socioeconómico. El problema número uno, 
respecto a la toxicoman ía y a sus efectos orgánicos des- 


tructivos, se puede constatar mucho más, en cambio, 
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respecto al alcohol etílico y a otras sustancias como el 
café y el tabaco de uso legal. 


E. Posible uso terapéutico de los psicodislépticos bajo 
una forma distinta de las anteriores 


Por todas las razones rápidamente expuestas, decidí en- 
tonces que valía la pena intentar los psicodislépticos 
naturales de mi país como coadyuvantes de una psi- 
coterapia profunda. No se trataba de repetir lo hecho 
por diversos y muy respetables investigadores, Se tra- 
taba de aprovechar las extremadamente ricas posibili- 
dades que ofrecía la etnobotánica de mi país, asimi- 
lando e integrando prácticas indígenas milenarias a la 
ciencia psiquiátrica moderna, con el respeto que ambas 
merecen. 

No tenía, desde luego, la menor idea de que progre- 
sivamente, al constatar la profundidad de las vivencias 
de mis pacientes y la complejidad de los problemas 
que presentan los diversos manejos de las sesiones te- 
rapéuticas, tuviera que alejarme cada vez más del psi- 
coanálisis ortodoxo; respetando desde luego sus bases 
y fundamentos psicodinámicos, para ver crearse una 
nueva terapéutica. Fue el Doctor Robert S. Hartmann 
quien sugirió, al ver que esa nueva terapéutica lograba 
unir tanto los conceptos psicodinámicos de Freud, de 
Jung, de Horney, de Víctor Frankl, etc., como las metas 
y teorías de la neurofarmacología y de la psicofisiolo- 
gía en una metodología cuya creatividad puede conside- 
rarse como abierta a todas las corrientes de la investiga- 
ción psiquiátrica actual, llamarla PSICOSINTESIS. Pe- 
ro sobre todo este término fue inspirado por el mismo 
Dr. Hartmann, por el hecho de que al actuar el psico- 
disléptico sobre la mente puede llevarla a su desintegra- 
ción para, inmediata y posteriormente, obedeciendo a 
nuestra técnica y a manera de síntesis, volver a inte- 
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grarla, uniendo sus elementos esenciales. Puede con- 
cluirse que en todo psicoanálisis hay síntesis, y donde 
hay síntesis hay psicoanálisis, pero que, mientras en el 
primero predomina el análisis, en la psicosíntesis hay 
un predominio de ella sobre el análisis. 


26 





Vista panorámica de Huautla de Jiménez, Oax. 





Camino a Huautla de Jiménez desde Teotitlán del Camino, Oax. 
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Primera entrevista entre María Sabina y el Dr. Salvador Roquet, 
Huautla de Jiménez, Octubre 1967. 
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en 





María Sabina en 1979. 
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El Dr. Salvador Roquet con María Sabina. Atrás el Prof. Onofre Montes 
Ríos entonces Director del Centro Coordinador Indigenista de Huau- 
tla de Jiménez (1978). 
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María Sabina en su casa. 





Enero de 1980. 
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En Nueva York, los Dres. Walter Houston Clark y Salvador Roquet y 

el Sr. Gordon Wasson, quien dio a conocer a María Sabina y compro- 

bó la existencia de los Hongos Alucinógenos Mexicanos y su uso en ri- 
tuales religiosos. 





El Dr. Salvador Roquet y Fred de Keijzer en la 6% Conferencia Inter- 

nacional de la Asociación de Psicología Humanística, en Cuernavaca, 

México, Diciembre 19-21, 1975, presentando un resumen del pre- 
sente libro. 
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El Sr. Fred de Keijzer, el Dr. Salvador Roquet y el Dr. Pierre Favreau 
en el Seminario sobre teoría de la Personalidad de la Psicosíntesis, 
de Roquet (1975). 





El Dr. Alberto E. Fontana, de Argentina (de pie, a la izquierda) con uno 
de sus ayudantes y con miembros del /nstituto de Psicosíntesis, Robert 
S. Hartman, en uha reunión social, durante su estancia en México, 1974. 
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El Dr. Timothy Leary y el Dr. Salvador Roquet en la Universidad de 
Princeton N, J. (1975), 





Dr. Kenneth E. Godtrey (centro) con un grupo de participantes del 

ler. Seminario del Amor y la Muerte, en el convento de Aguaviva, 

Amecameca, México, organizado por la Asociación Albert Schweitzer 
A. C. 
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María Sabina, Dr. Salvador Roquet y Dr. Stan Krippner en Huautla 
de Jiménez, Oax. 





Dr. Pierre Favreau, Dr. Stanislave Groff, Dr. Salvador Roquet y Dr. 
Melvin Buchholz, en Inaris, Finlandia (1976). 
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Dr. Hauscarl Leuner, el Dr. Pierre Favreau y el Dr. Salvador Roquet, 
de izquierda a derecha, en la Universidad de Góttingen, Alemania 
- (1976). 





Psic. Consuelo C. de Hoquet, Dr. Salvador Roquet, Dr. Johannes 
Goslinga, Dr. Arendsen Hain, Fred de Kejjzer y Vicente Cuevas, en 
Utrecht, Holanda (1977). 
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Dr. Robert $, Hartman, prestigiado científico e investigador, creador de 
la axiología moderna. 





En, el despacho del Dr, Albert S. Hoffman; con el mismo, el Dr. Roquet 
y el Sr. Enrique Ramos. Laboratorios Sandoz, Basilea, Suiza (1968), 
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MATERIAL Y METODO 


A. Material farmacológico 


1) Psicodislépticos sintéticos 
a) LSD-25: 


El LSD que utilizamos se presenta en microfilm, en 
forma de comprimidos azules, blancos, rojos, en el cual 


el LSD impregna la gelatina, o en forma de cuadritos 


de papel absorbente. Ultimamente tuvimos a nuestra 
disposición, a través de los laboratorios que nos surten, 
LSD en solución; más puro y más flexible en su dosi- 


ficación. Ahora bien, las dosis varían según el diagnós- 


tico y según el objetivo así como a la etapa alcanzada 
en el tratamiento; teniendo como promedio base 125 


microgramos, variando entre 75 y 200 microgramos 


(Fórmula 1). 
O 


J 
H O0-NX(C¡H,), 


E 
< N—CHs 


H 





SNS d-ácido lisérgico dietilamida 


H (LSD-25) 
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b) Ketamina: 

El clorhidrato de ketamina, vendido en nuestro país 
por laboratorio Parke Davis, bajo el nombre de Ketalar, 
se presenta con indicaciones de anestesia general para 
niños y pacientes con alto riesgo anestesiológico. 11.1 
La ketamina tiene como mecanismo de acción la diso- 
ciación a nivel de la sustancia reticular, de la integra- 
ción cortical y subcortical, con actividad diencefálica 
(tálamo e hipotálamo). 

Gracias a la colaboración del Dr. Ricardo Sánchez, 
Jefe del Servicio de Anestesia y Terapia respiratoria del 
Hospital General del Centro Médico del 1.M.S.S., através 
de la información que nos aportó de lo observado en pa- 
cientes en postoperatorio en los que se reportaban casos - 
de intentos de suicidio y reacciones psicóticas en adul- 
tos, así como terrores nocturnos en niños, y gracias a 
su asesoría técnica como especialista, encontramos en 
1968 que a dosis subanestésicas produce un cuadro 
psicotomimético en todos los pacientes a los cuales se 
administra. | 

En 1970 realizamos experiencias con Ketamina (Ke- 
tajev, de los Laboratorios Bristol) en el Centro de In- 
vestigación Psiquiátrica del Hospital Spring Grove de 
Maryland en Baltimore, ante el grupo del Dr. Stan 
Groff, información que por primera vez se recibe en es- 
te país. 

De todos los psicodislépticos, quizá sea la ketamina 
la que impida el mayor grado a cualquier forma de re- 
sistencia por parte del sujeto, como sucede, por ejem- 
plo, con el LSD en sujetos autoexperimentados, cuya 
experiencia les permite manejar a su antojo el medica- 
mento, evitando así cualquier confrontación o viven- 
cla psíquicamente dolorosa. Con el Ketalar, al contra- 
rio, ese manejo es totalmente imposible, lo que nos 
permite utilizarlo como recurso farmacológico de 
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última instancia, simpre con resultados importantes. 

Utilizamos la presentación de clorhidrato de Keta- 
mina 2-(0-chlorophenil)-2-(methylamina) cyclo-hexa- 
none HCI (Cl-581), intramuscular, de 50 mg. por ml,, 
que inyectamos en dosis de 0.3 ml. por kilogramo de 
peso del paciente, mientras que la dosis anestésica reco- 
mendada por Parke Davis es de 7 a 10 mo. por kilogra- 
mo. Esto nos da una seguridad máxima, puesto que só- 
lo usamos el 15 Yo de la dosis usual. 

Ultimamente empleamos el ketalar también por vía 
oral, diluido en agua o sin diluir, dependiendo del efec- 
to deseado, aunque siempre en las mismas dosis bajas 
(técnica del Dr. Fontana, de Argentina). (Fórmula 2). 


al 
NH, — HCl 


A 
“c 


Clorhidrato de ketamina 
(Ketalar) 


c) M.D.A.: 

El M.D.A. es el 3,4, methilene dioxiamphetamina, 
suministrado por vía oral en dosis de 75 a 200 mg. 

0) D.P.ES 


El D.P.T. es el dipropiltriptamina, cuya dosis usada 
es de 80 a 125 mg., vía oral. 


2) Psicodislépticos naturales 


a) Rivea corymbosa e Ipomea violácea: 

La Rivea corymbosa y la Ipomea violácea son dos 
variedades denominadas por la cultura prehispánica 
“ololiuquis” y en nuestra cultura actual: Manto de la 
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El Dr. Salvador Roquet con el Dr. Rafael Estrada Villa, del Instituto 
Wilhelm Reich. 





Centro de Investigación psiquiátrico del Hospital de Spring Grove 
de Maryland, Baltimore. 
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V írgen o Gloria ae la Mafíana; un psicodisléptico vege- 
ta! en los rituales indígenas. La molécula activa es veci- 
na del LSD, puesto que se trata de un glucósido con 
función amida. Utilizamos las semillas reducidas a polvo 
y administradas en cápsulas dosificadas, que correspon- 
den, en promedio, a 20 mg. de glucósido (Fórmula 3). 


d-ácido lisérgico 
amida ergina 
(Otoliuqui) 





b) Psilocibina: 

Usamos este psicodisléptico siempre en la forma de 
las tres principales variedades de hongos frescos de 
nuestro país: la Psilocybe Mexicana Heim, la Psilocybe 
Caerulescens y el Stropharia Cubensis (denominados 
por las gentes de la región, hongos de Pajaritos, de De- 
rrumbe y San Isidro, respectivamente). La dosis que 
administramos contiene un promedio de 5 a 8 mg. de 
psilocibina pura. (Fórmula 4). 


O OH 
Ue 
a 
rá 
09 H 
| 
— q em. —oH:EN—OH 
| 
yx ) CH; 
| Psilocibina 
a (Hongos) 
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c) Mescalina 

Administramos la mescalina 3, 4, 5, Trimethoxi-6- 
phenylethylamina, principio activo de la Lophophora 
Williamsii (peyote) en pedazos, para ser masticados len- 
tamente y así permitir la absorción a través de la muco- 
sa gingival, en uma dosis promedio de 200 mg. por pa- 
ciente (Fórmula 5). 


CH¿O— —CH:CH.N H) 


OCH;, 


Mescalina (Peyote) 


d) Datura ceratocaulum: 

Esta Datura la administramos en dosis muy varia- 
bles, pero nunca sobrepasan los 2 gr. de polvo de semi- 
lla. Su principio activo es la escopolamina y es, proba- 
ble o posiblemente, el psicodisléptico más fuerte cono- 
cido. Indefectiblemente conduce a la cuarta etapa, que 
es la etapa de la psicosis y que puede vivirse en una ex- 
periencia con psicodislépticos. Como con el ketalar, la 
Datura no permite niguna resistencia de parte del su- 
jeto; la dosis que empleamos es igualmente baja; sus 
efectos se establecen lentamente y son más prolonga- 
dos (Fórmula 6). 


N-—CH 


o 


000 — <P 


Escopolamina CH,OH 


(Datura) 
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e) Salvia Divinorum: 

Denominada en la región Hoja de la Pastora, se sumi- 
nistró en dosis de 40 a 60 gr. vía oral. Hasta el momen- 
to se desconoce su principio activo por no haber po- 
dido ser aislado, según reporte directo del Dr. Albert 
Hoffman, de Basilea, Suiza. 


f) Ayahuasca 

La ayahuasca es una liana que se da en la cuenca del 
río Amazonas, área del Perú. Es la Banisteriopsis C.B. 
Robinson Small;.sus principios activos son la Harmali- 
na y la qd-1,2,3,4, tetrahidroarmalina (Fórmula 7). Nos 
fue suministrada por el Dr. Oscar Ríos de la Universi- 
dad de Mc.Gill, Montreal, Canadá. La dosis es de ba 13 
mg por kg, por vía oral y de 5 mg por kg de peso cor- 
poral por vía intramuscular. 

Con respecto a los psicodislépticos naturales quisié- 
ramos subrayar el hecho que nuestra experiencia nos 
ha permitido descubrir, por razones todavía oscuras 
para nosotros, que su manejo es muchísimo más se- 
guro y eficaz que sus equivalentes farmacológicos 
purificados; además, podemos destacar que existe 
una toxicidad muy reducida, una absorción más ade- 
cuada, efectos secundarios inmediatos menores y me- 
diatos nulos, y una flexibilidad de dosificación mucho 
mayor. Á este desconocimiento de la causa de estas 
particularidades de los psicodislépticos naturales obe- 
dece lo que Albert Hoffman dijo al aconsejarnos con- 
tinuar trabajando con ellos: “seguramente contienen 
principios activos desconocidos: aún no aislados”. 


CH) — Sus NH d-1,2,3,4- 
a | Tetrahidroharmalina 
CE, (Ayahuasca) 
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Tomadas del libro Atlas de Plantas Alucinógenas del Mundo — 
Richard Evans. 
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Tomadas del libro At/as de Plantas Alucinógenas del Mundo — 
Richard Evans. 
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Tomadas del libro Atlas de Plantas Alucinógenas del Mundo — 
Richard Evans. 
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Tomadas del libro Los Hongos Alucinágenos de México — Roger Heim 
y Gordon Wasson. 
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Tomadas del libro Plantas Narcóticas — William Emboden. 








Tomadas del libro Los Hongos Alucinógenos de México — Roger Heim 
y Gordon Wasson. 
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Santa María Asunción de Matamoros, Oax; lugar donde localizamos la 
Datura ceratocaula. 


y 


: pa 





Campo aéreo del pueblo de Santa María Asunción de Matamoros, 
Oax., Región Mixe, 





Anita Lassande (Canadiense) y María Bauer (Alemana) de nuestro grupo 
de trabajo con Mixes. Camino a Sta. Ma. Asunción de Matamoros, Qax. 
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B. Material Técnico 
El material técnico que empleamos consiste en: 


1) Música (discos, cassettes) 

2) Cintas magnetofónicas 

3) Textos 

4) Transparencias 

5) Pel ículas 

6) Cuadros, posters, fotografías 
7) Material de registro 


1) Música 
Los discos O cassettes que utilizamos son: 

- discos de nuestra discoteca y 

- discos traídos por los pacientes, 
que se clasifican en:. 

- música folklórica internacional 

- música popular internacional 

- música contemporánea (concreta, electrónica) y 

efectos sonoros 

- música clásica 

- música sacra, 

Incluimos también en este inciso, discos de índole 
no propiamente musical pero de alto contenido sim- 
bólico como son discos de poemas, de discursos, cantos 
revolucionarios. 


2) Cintas magnetofónicas 


Las cintas magnetofónicas que más empleamos son gra- 
baciones de musicoterapia realizadas en E. U. A. (Centro 
de Investigación Psiquiátrica de Baltimore, Maryland), 
así como grabaciones de nuestros propios pacientes 
(conversaciones familiares o musicales: pianistas, vio- 
linistas, clavecinistas) realizadas durante sus concier- 
tos, cintas de transcripción de grabaciones de otras se- 
siones, con voces distintas de las originales. 
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3) Textos 


Los textos más utilizados son escritos hechos por los 
propios pacientes, en los cuales relatan vivencias que 
exponen sus problemas de orden psicológico, en se- 
siones o fuera de ellas. Estos textos forman parte 
de cada expediente individual y son utilizados duran- 
te la sesión a juicio del terapeuta. 

Empleamos también libros en prosa y verso de al- 
to contenido simbólico, de tipo filosófico, teológico, 
antropológico, sociológico, de diversos autores de la 
literatura universal. 


4) Transparencias 


Son de máxima diversidad, tratando de abarcar el ma- 
yor número de los aspectos que constituyen la vida. 
Las transparencias proyectadas durante nuestras sesio- 
nes se clasifican por temas, entre los cuales podemos 
citar: 

Arquitectura, animales, comida, deporte, desarrollo 
intrauterino, escuelas, esculturas, mujeres, hombres, 
casas, máquinas, muertes, pinturas, parejas, paisajes, 
pacientes, publicidad, transportes, sexo, violencia, re- 
ligiosidad, etc. 


5) Películas 


Utilizamos películas de 35 mm., comerciales o no, 
películas de 16 mm. con las mismas caracter ísticas, 
y películas de 8 mm. Estas últimas generalmente están 
realizadas por los mismos pacientes y muestran ocasio- 
nes importantes de sus vidas: partos, viajes, bodas, 
fiestas familiares, etc. 


6) Cuadros, posters, fotografías de pacientes: de los 
temas más variados; de orden religioso, sociológico, 


cultural o costumbrista. 
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7) Material de registro 

a) Grabaciones: 

Como todas nuestras sesiones terapéuticas, desde 
la primera hasta la última, han sido grabadas en cin- 
tas magnetofónicas, constituyen un archivo de gran 
importancia para fines de investigación, siendo usa- 
das también como estímulos. 

b) Videotapes: 

Por último tenemos también videotapes de algunas 
sesiones y, aunque este sistema de registro no ha sido 
continuo, son empleados en ocasiones. 

Estos dos tipos de reproducciones se utilizan a 
juicio del terapeuta. 


C. Metodología 
1) Esquema general 


El tratamiento de psicosíntesis tiene una doble periodi- 
cidad: Mensual y anual. 


a) Periodicidad mensual: 

Cada paciente asiste a una sesión de grupo tipo ma- 
ratón de 22 horas de promedio, en la cual se utilizan 
como auxiliár psicoterapéutico, los psicodislépticos an- 
tes mencionados. Ocho días después de esta sesión el 
paciente participa en una terapia de grupo, de 8 horas 
promedio, en la cual no se administran psicodislépticos 
y en la que se enuncian y confrontan las vivencias con- 
tenidas en la sesión, 

Entre la terapia y la siguiente sesión, o sea, durante 
el transcurso de las tres semanas siguientes, tiene el 
paciente una entrevista individual promedio por se- 
mana con el terapeuta. Además, asisten como obser- 
vadores a alguna otra sesión o entran en la segunda par- 
te también de otra sesión pero como participantes. 


b) Periodicidad anual: 
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Las sesiones de psicosíntesis con psicodislépticos 
son una por mes, doce al año. De éstas, diez son de gru- 
po y dos individuales. Como vemos, el lapso entre una 
y otra es de un mes, a excepción de aquélla que sigue 
a la que se suministró Datura; lo que suele ser a los 8 
días promedio de esta última. La razón es que la Datu- 
ra provoca un estado psicótico en que los flashback son 
frecuentes y no pueden ser previsibles; además de que 
el paciente en estas condiciones se mantiene en estado 
de ansiedad. Tener una nueva sesión, es sacarlo del 
efecto de la Datura. 

El psidodisléptico se cambia en cada experiencia te- 
rapéutica. El criterio prevaleciente para el caso se sus- 
tenta en el hecho de haber observado dos tipos de psi- 
codislépticos que permiten dividirlos en sendos grupos: 

Unos -valga la expresión- pobres en alucinaciones y 
ricos en vivencias y asociaciones, lo que nos lleva fácil- 
mente al alcance de insight. Entre ellos están considera- 
dos: la Rivea Corymbosa, la Ipomea violácea, la Salvia 
divinorum, el Dipropiltryptamina (D.P.T.) y el Meti- 
lenedioxiamphetamina (M.D.A.). 

El segundo grupo de psicodislépticos está integrado 
por aquéllos que, a la inversa, provocan alucinaciones; 
con frecuencia encubriendo o dificultando vivencias o 
asociaciones por la intensidad de ellas. Entre éstos se 
encuentran: la psilocibina y sus concomitantes, los 
hongos alucinógenos, la dietilamida del ácido lisérgi- 
co 25, la mescalina o Peyote (Lophophora Williamsii), 
las Daturas ceratocaulum: Stramonium, Arborea, Me- 
taloide, etc., la ketamina (Ketalar de Parke Davis; Keta- 
jet de Bristol). 

De acuerdo con estas consideraciones un programa 
general de sesiones mensuales resultó ser éste: 


Ta. Sesión: Rivea Corymbosa. 
2a. Sesión: Ipomea violácea. 
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Estas dos primeras sesiones, en estas condiciones, re- 
sultaban ser de sondeo, de conocimiento del terreno y 
adaptación para la adquisición del insight en el pacien- 
te; y para el terapeuta significaba la adquisición del co- 
nocimiento de la reacción que tenfa el paciente con 
respecto al psicodisléptico. 


3a. Sesión: Datura ceratocaulum. 

4a. Sesión: Ketamina. 

Después de estas dos últimas sesiones en que los psi- 
codislépticos empleados son los más fuertes, el pacien- 
te ha logrado cambios de interés en su personalidad y 
ha adquirido un aprendizaje o entrenamiento de esta 
terapia que le permite una apertura y una posición re- 
ceptiva en relación con el proceso de la terapia. Es en- 
tonces, en las siguientes sesiones, que ingerirá psicodis- 
lépticos potentes en alucinaciones las cuales serán apro- 
vechables y favorables a vivencias y asociaciones en 
función de sus conflictos. Además, el paciente estará 
en actitud de confrontar las “experiencias” a que es- 
tos psicodislépticos conducen: de la locura, la muerte, 
la nada, la mística y la del nacimiento. 

El siguiente año,.si así lo requiere el tratamiento, se 
repetirá el ciclo, con la salvedad de que todas las sesio- 
nes se verán reforzadas por la combinación del psico- 
disleptico correspondiente con Ketamina. 

Una vez pasada esta primera fase que consta de cua- 
tro sesiones (cuatro meses), el paciente inicia el primer 
ciclo anual que comprende de ocho a diez sesiones, en 
cada una de las cuales se le administra uno de los psico- 
dislépticos mencionados anteriormente, salvo la Datura 
y el Ketalar, que se reservan para las dos últimas del 
ciclo. 

Según el mejoramiento observado en el paciente, la 
frecuencia de ellas se espacía progresivamente en 2, 3, 
5 meses, etc. En general, esto sucede a partir del segun- 
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do ciclo y a los seis meses de espaciamiento se da al pa- 
ciente de alta, quedando, a manera de control, en una 
sesión por año. 


2) La entrevista individual 


La entrevista con el terapeuta es de una duración pro- 
medio de 50 minutos y podría considerarse como una 
consulta psicoanalítica ortodoxa si no fuera por el he- 
cho de que se le agrega un material nuevo: La relación 
escrita de las vivencias de sesiones y la discusión de 
la prueba de Inventario Axiológico de Hartman, que 
describiremos más adelante. 


3) La sesión de grupo de psicosíntesis: Primera parte 


Debido al uso de los psicodislépticos, nuestra sesión 
maratón se divide en dos partes esencialmente dis- 
tintas. La primera dominada por el efecto y el mane- 
jo de los psicodislépticos y denominada psicolítica, 
es la que incluye el aspecto analítico. La segunda, 10 
horas después, cuando el paciente está propiamente li- 
bre del efecto farmacológico del psicodisléptico se le 
denomina fase re-integrativa y se dedica primordial- 
mente a la síntesis. 

El grupo de personas participantes en estas sesiones 
de la primera parte fluctúa en su número desde 15 
hasta 35. Es un grupo heterogéneo en relación con 
el tipo de problema que presentan; es mixto; de dis- 
tintas edades (desde 15 hasta 80 años); de diversas 
razas y nacionalidades (mexicanos, norteamerica- 
nos, guatemaltecos, colombianos, venezolanos, brasi- 
leños, peruanos, uruguayos, argentinos, chilenos, es- 
pañoles, franceses, ingleses, belgas, noruegos, holan- 
deses, alemanes, italianos, hindúes, japoneses, israeli- 
tas, mestizos, indígenas, latinos, anglosajones, semitas, 
orientales, etc.); de variados niveles de preparación, des- 


69 


de académica o profesional, hasta analfabetas, así co- 
mo de múltiples religiones (ateos y creyentes); de ideo- 
logía filosófica, social y política diversa y de núcleos 
socio-económicos también distintos. 

A toda esta gama hay que agregar la heterogeneidad 
que determina el diferente nivel dentro de la evolu- 
cic.y del tratamiento que tiene cada uno de los parti- 
cipantes, desde los casos nuevos hasta individuos con 
dos años promedio de tratamiento; por lo tanto, con 
distinto número de sesiones (algunos en su primera 
experiencia y otros con 20 sesiones promedio). Esto, 
a su vez, trae diversidad en el psicodisléptico que se les 
suministre y en el grupo habrá quienes reciban Rivea 
Corymbosa, Ipomea violácea, Salvia divinorum, Datura 
ceratocaulum, Ketamina, Ayahuasca (Banistriropsis C. 
B. Robinson Small), Psilocibes, Psilocibina, LSD- 
25, Mescalina, Lophophora Williamsii, 3, 4, Methi- 
lenedioxiamphetamina (M. D. A.) o Dipropiltriptami- 
na (D. P. T.). 


Se hace una selección cuidadosa de ambos sexos y 
diferentes edades, incluyendo siempre pacientes que por 
su personalidad representan a la autoridad, a la juven- 
tud y a las figuras materna y paterna, cada grupo in- 
cluye pacientes que principian su tratamiento, otros 
que están por terminarlo y otros entre esos dos polos. 


Las dosis administradas varían según todas estas di- 
ferencias. La sesión empieza a las 9 de la noche. Al 
principio, los participantes se reúnen en un salón para 
conversar entre sí, sin la presencia del terapeuta, re- 
sultando una terapia sin terapista a manera de las se- 
siones de alcohólicos anónimos, lo que les permite en- 
tablar conocimiento entre sí y hacer comentarios res- 
pecto a experiencias, vivencias, miedo y esperanzas. En 
este tiempo también llevan a cabo la prueba de Hart- 
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man y entregan material de trabajo que traen consigo 
como: 

1) Fotografías personales y de familiares de distintas 
épocas de su vida. 

2) Escritos personales de vivencias tenidas dentro o 
fuera de sesiones. 

3) Autobiografía. 

4) Discos y cassettes de contenido o valor emotivo. 

5) Otros objetos también de contenido afectivo. 

En este lapso, se realizan también transferencias, 
identificaciones y proyecciones. 

A las 23.00 horas, el grupo entra en otro salón, el de 
sesión, que tiene 6 por 8 metros, con pinturas y posters 
en las paredes, seleccionados por sus cualidades evoca- 
tivas. En un extremo de la habitación se encuentra un 
mobiliario con equipo audiovisual y material de traba- 
jo. El equipo audiovisual lo constituyen cuatro proyec- 
tores de transparencias, 3 proyectores de cine (35, 16 y 
8 mm.), tres tocadiscos, un pasacássettes y dos grabado- 
ras profesionales, además de discos, cassettes y cintas 
grabadas clasificadas, así como los carrouseles con 
transparencias organizadas en un audiovisual y films de 
temas diversos. El material de trabajo son los expedien- 
tes de los pacientes, junto con el nuevo material traído 
y aportado para esta sesión. 


Además del citado mobiliario que contiene todo lo 
señalado, existe una mesa, la del terapista, que como 
verán más tarde juega un papel muy importante en la 
terapia. Frente a ésta hay dos hileras de colchones, se- 
parados por un corredor libre. 

La sala cuenta con un sistema de sonidos con boci- 
nas y micrófonos repartidos estratégicamente en ella, 
así como con un sistema de luces: flash y spots de di- 
versos colores. 


Todas las ventanas están herméticamente cerradas 
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y a prueba de sonidos al igual que las paredes. Existe 
una sola puerta para acceso a la habitación y otra pa- 
ra un servicio sanitario. 

El paciente al entrar es revisado y sólo podrá ingre- 
sar con la ropa que trae puesta y sin zapatos; se aco- 
moda libremente dentro de la habitación en el espa- 
cio existente delante del lugar destinado a las instala- 
ciones del equipo y al personal terpeuta y auxiliar. 

Se inicia la sesión e inmediatamente empieza a reci- 
bir una sobrecarga sensorial. | 

Con la proyección de transparencia y películas su- 
perouestas se constituye un verdadero kolash pasando 
ante los ojos de los que forman el grupo de terapia. 

Esta sobrecarga sensorial visual es cuidadosamente 
seleccionada, de tal manera que aparte de películas de 
35, 16 y 8 mm. se proyectan en forma simultánea, 
transparencias y películas, importantes para cada pa- 
ciente. 

Todo este material visual proyectado, se acompa- 
ña con fondo musical escogido, según la orientación 
que quiera dársele a la sesión: tranquila o violenta. 
11. 2,3,4. 


Estos estímulos visuales cubren tres fines: 


1) Contribuir a intensificar el efecto del psicodis- 
léptico. 

2) Favorecer vivencias y asociaciones, que además de 
aportar material analítico, contribuyen, a su vez, al 
logro del primer punto. 

3) Reducir o hacer desaparecer la segunda etapa que 
suele vivirse bajo el efecto de un psicodisléptico, eta- 
pa que como veremos más adelante y más amplia- 
mente, será peligrosa por permitir el levantamiento 
de barreras de resistencia a través de la evasión o fu- 
ga, favorecido por el material alucinante, caracter ís- 
tico de esta etapa. 
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Simultáneamente a este momento, que dura 2 horas, 
se va suministrando a cada uno de los participantes el 
psicodisléptico, habiendo entre la toma de uno y otro 
paciente, un tiempo que dependerá del número de par- 
ticipantes en relación con las 2 horas que dura la pro- 
yección de los estímulos visuales. 

Se vive entonces el segundo momento dentro de la 
sala de psicosíntesis, en que los proyectores son apaga- 
dos, funcionando el sistema de luces y una lluvia de és- 
tas, de diversos colores, de gran intensidad y rapidez, 
cae en la sala, y junto con todo esto entra en juego el 
sistema de sonido: los tres tocadiscos, una grabadora 
profesional, los aparatos de cassette, todo bajo el con- 
trol de un mezclador de sonidos (mixer), que funciona 
con música electrónica y de efectos, así como con est í- 
mulos de grabaciones o discos con poemas, con discur- 
sos políticos, arengas e himnos militares. El sistema de 
sonido funciona al máximo volumen y el ambiente se 
vuelve “enloquecedor”'; un caos se observa, se oye y 
se vive, creándose así “el infierno” (una sala infernal o 
una sala de psiquiatría para psicóticos, y precisamen- 
te, coincidiendo con el momento en que los psicodis- 
lépticos ingeridos alcanzan y rebasan en la sangre los 
niveles de concentración, llegando el nivel sináptico ce- 
rebral. 


Se trata, pues, de empujar al paciente a la locura. 
¿Qué se vive entonces y qué pasa? 


El espacio que implica el local, es entonces, cierta- 
mente, una sala de una clínica psiquiátrica de psicóti- 
cos, en que el símbolo es lo vigente y lo kafkiano se 
hace relevante, nada tiene razón de ser y lo inverosí- 
mil es patente, “nada tiene pies ni cabeza”. Pero el 
fenómeno central que se impone es que los pacientes 
empiezan a arremolinarse alrededor de la mesa cen- 
tral del terapista como atraídos por la luz hipnoti- 
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zante de una fuente energética central. Varios de 
ellos invaden la mesa subiéndose a ella o adhirién- 
dose a sus bordes, como si fuera el Arca de Noé y se 
tratara del Diluvio Universal. Hay violencia, agre- 
sión en el ambiente, las fuerzas instintivas han 
emergido, rompiéndose todas las barreras represi- 
vas y desbordándose por doquier la impulsividad. 


Pero el centro del blanco de la agresión, del odio y 
del amor es el terapeuta, es el único que corre peli- 
gro y es el objetivo de la agresión verbal, física y se- 
xual; es blanco de seducciones y violación; transte- 
rencia y contra-transferencia campean. 


Y mientras, la actitud de él tiene que ser de indife- 
rencia, de inafectabilidad, sin miedo aparente y sin em- 
bargo provocación e instigación. Como la actitud de un 
domador que entra en la jaula de fieras diversas y per- 
manece impávido, pero provocando, hostigando y re- 
tando. 


Dos horas dura esta “etapa de caos” en que el cielo e 
infierno de Aldous Huxley se tocan y se viven paulati- 
namente: Después de estas dos horas, va disminuyen- 
do la intensidad de los estímulos, van apagándose y 
dan paso a una nueva etapa que aún comprende y abar- 
ca a la de “LA LOCURA”: y en la que un solo tocadis- 
cos está funcionando y una luz de un solo color (cla- 
ro) nos cubre, Musicoterapia junto con psicodrama mo- 
dificados están siendo llevados a cabo ahora; se drama- 
tizan lecturas de los propios escritos de los pacientes 
participantes, de libros filosóficos o teológicos o nove- 
las clásicas. 11.5 Entonces, a la manera de un juego de 
ajedrez, las distintas piezas con sus distintos y parti- 
culares movimientos son movidas, y, por lo tanto, 
todas son importantes y todas juegan. También puede 
objetivarse lugar y situación con el juego de billar, pool. 
Representan, pues, el salón y participantes, una mesa 
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de billar en que la bola blanca es impulsada y corre a lo 
largo del tapete verde dirigida a un número o a una 
banda, para tocar al número que corresponda meter en 
la buchaca y a su paso tropezar con otras y hacer que 
todas las bolas entren directa o indirectamente en jue- 
go. Un argumento es improvisado y va estructurándose 
un drama en que los pacientes son los actores del mis- 
mo, a través de su propia vida y de su propio actuar en 
ella. A lo largo de seis horas se deslizarán llevándolos a 
todos a una creciente emotividad, a un pináculo de 
exaltación de la sensibilidad liberada y del alcance del 
amor. Este alcance de Amor y beatitud será vivido a 
su vez, a través de confrontaciones sucesivas en que la 
culpa los atenazará en el dolor, en el sufrimiento y en 
el miedo. El emerger del amor será entonces vivencia- 
do, y concientizado como objetivo único del vivir, de 
uno, de dos y de todo ese conglomerado que es en sí 
esta humanidad. Veamos a continuación la transcrip- 
ción de un trozo de diálogo de un psicodrama 1!!.6 vi- 
vido en una de nuestras sesiones: 


Doctor: ¿Qué es? 

César: Una cosa que brilla, apuntada. 

Doctor: ¿Ya entendiste?. . . entonces, a ver, Roberto 
por favor, qué dice eso, pero en voz muy 
alta, Roberto. 

Roberto: (leyendo) Nací del amor y en la libertad. 

Doctor: ¿Cómo está eso? 

Roberto: Nací del amor y en libertad. 

Doctor: (lentamente) Nací del amor y en libertad. 

Roberto: Y en libertad, mi cordón umbilical fue mo- 
mentáneo, pronto se secó, se fue a la basura, 
pero me enamoré de él, me aferré a él, crecí 
con libertad. Sólo que la odié, negué mi a- 
mor, luego entances inventé mis cadenas, li- 
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Doctor: 


Eva: 
Doctor: 
Eva: 
Doctor: 


Eva: 
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geras, etéreas, quedé encajado en la tierra, 
como una roca negra, incapaz de reír o de 
llorar; mis cadenas, raíces, ventosas, encuen- 
tran su principio umbilical y dan sus frutos 
podridos en el cerebro de los demás, son fic- 
ticias y también mortales. Ahí en la oscuri- 
dad boscosa, fui libre, tiré mi cuerpo, sólo 
quedé, dureza, frío, bruma... 

(leyendo) Nací del amor y en libertad, mi 
cordón umbilical fue momentáneo, pronto 
se secó, y se me fue a la basura, pero me e- 
namoré de él, me aferré a él, crecí con liber- 
tad, sólo que la odié, negué mi amor, luego 
entonces, inventé mis cadenas, ligeras, eté- 
reas, quedé encajado en la tierra, como una 
roca negra, incapaz de reír o de llorar, mis 
cadenas, raíces, ventosas, encuentran su 
principio umbilical y dan sus frutos podridos 
en el cerebro de los demás, son ficticias y 
también mortales, ahí, en la oscuridad bos- 
cosa, fui libre, tiré mi cuerpo, sólo quedé, 
dureza, frío y bruma... 

(Dúrante la lectura del doctor, E. llora 
mucho) - 

(vomitando) Otra vez léala, Doc. 

¿Quieres que lo lea otra vez, Eva? 

Sí, Doc. 

Dice aquí que nací del amor y en liberad, mi 
cordón umbilical fue momentáneo, pronto se 
secó, se fue a la basura, pero me enamoré de 
él, me aferré a él, crecí con libertad, sólo 
que la odié, negué mi amor, luego entonces 
inventé mis cadenas, sí mis cadenas ligeras y 
etereas,!-? 

¡Ayy, qué pendeja, qué pendeja!... 


Doctor: (C) Quedé encajado en la tierra, Angélica, 
como una roca negra, incapaz de reír oO 
orar... ¿No es así, Carol?... mis cadenas, 
raíces ventosas, Carlos, encuentran su prin- 
cipio umbilical y dan sus frutos podridos, así, 
sus frutos podridos en el cerebro de los de- 
más, son ficticias mis cadenas y también 
mortales, ahí en la oscuridad boscosa, Carol, 
fui libre, tiré mi cuerpo y sólo quedé, sí, du- 
reza, frío y bruma... 

Qué bello está esto, Alejandro, ¿tú lo escri- 
biste? 
(El grita y llora) 

Carlos: Me gustaría haberlo escrito yo. 

Doctor: Dice Carlos que a él le gustaría haberlo es- 
crito, fíjate nada más, tu pediste leerlo, pero 
mientras aparecen las gafas, que lo lea Carlos, 
a ver... allá en medio para que lo oigan Susan, 
Jorge y Gilda. 

Carlos: Nací del amor y en libertad... 1-7 


Al terminar la primera parte de la sesión, empieza un 
período de descanso de tres horas, durante el cual aca- 
ba de metabolizarse el psicodisléptico administrado a 
cada paciente, y en el que los pacientes duermen sin sa- 
lir del salón de psicosíntesis y vigilados por un ayudan- 
te del terapeuta. 


4) Segunda parte 


Al inicio de la segunda fase, la parte re-integrativa, si 
bien los pacientes están desde horas antes farmacológi- 
camente libres de todo efecto químico del psicodislép- 
tico, siguen bajo los efectos psicológicos del impacto 
de las diferentes vivencias de la primera parte, y aun- 
que se estén restableciendo todas y cada una de las 
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funciones intelectuales, sus defensas están bajas, sus re- 
sistencias a su nivel mínimo o, por lo menos, frágiles; la 
sensibilidad está en su plenitud. Empieza entonces la e- 
tapa de psicosintesis, durante la cual el terapeuta busca 
la re-integración de la personalidad de cada paciente, 
sin dejar que los artificios neuróticos vuelvan a ocupar 
su sitio anterior, ni a bloquear los impulsos de la sensi- 
bilidad. 


Para mantener la sensibilidad en este punto óptimo, la 
musicoterapia es utilizada de nuevo, ya no como ins- 
trumento de carga: sensorial pura; ní como elemento 
de psicolisis, sino al contrario, como un factor de in- 
tegración. Se utiliza un solo aparato estereofónico y 
en la música, seleccionada por el terapeuta, siguen los 
movimientos de la terapia, con un predominio de mú- 
sica clásica. Es de importancia también, el uso de mú- 
sica específica para cada paciente, ligada a su afectivi- 
dad. 

Asimismo, el psicodrama vuelve a jugar un papel de 
máxima importancia, sobre todo por el hecho que vie- 
nen a agregarse al grupo de sesionantes, otros pacientes 
que no estuvieron presentes en la primera parte y a los 
cuales el terapeuta, en el transcurso de una entrevista 
individual anterior, les ha prescrito participar en la se- 
gunda parte de la sesión, 

El psicodrama se enriquece también con la partici- 
pación de familiares que fueron llamados por el tera- 
peuta y que ayudan con su presencia (o por el diáloao 
que entablan) en la resolución de problemas inherentes 
a los pacientes en sesión. 

Estas visitas familiares, tanto como la distribución 
de fotografías, han sido programadas de antemano. !!-*.” 

La biblioterapia es otro de los instrumentos más uti- 
lizados por el terapeuta durante esta etapa de psicosín- 
tesis. Los textos que se leen, han sido escogidos adecua- 
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damente para esta etapa llena de sensibilidad. Por lo co- 
mún son textos con alto contenido de valores humanos 
que llegan a constituir un verdadero lenguaje capaz de 
vencer todos los obstáculos del idioma, niveles socio- 
económicos y antecedentes culturales. Por lo tanto, la 
psicosíntesis es realizada en esta segunda parte de la 
sesión (parte re-integrativa), a través de un nuevo psi- 
codrama entrelazado con musicoterapia y bibliotera- 
pia —los nuevos escritos agregados— y sigue las pautas 
del psicodrama que lo precedió al final de la primera 
parte. Una técnica igual será puesta en juego. El salón 
y participantes serán, igualmente, tablero y piezas del 
ajedrez o una nueva mesa de billar de pool, respon- 
diendo cada uno al papel que les corresponde, según 
su propia individualidad y sus propios conflictos; los 
que concientizarán a través del argumento que al mis- 
mo tiempo se va estructurando. Wa realizándose es- 
pontánea e improvisadamente y al vivirlos en este es- 
cenario terapéutico irán sintiéndolos con esa sensibi- 
lidad recientemente rescatada, pletórica de intensidad 
y fuertemente emotiva. 

Este nuevo psicodrama estructurado, de vivencias 
individuales y asociaciones del grupo, se intensifica 
gradualmente en su emotividad, sustentando por esa 
exaltación de sensibilidad adquirida e ¡igualmente acre- 
centada, hasta llegar a un momento cumbre, de climax. 
Al final de 10 horas más de trabajo terapéutico, en que 
la emotividad y la sensibilidad son extremadas en tal 
forma que hacen experimentar el amor como condi- 
ción esencial para la vida, y por lo tanto, como meta y 
objetivo a alcanzar en ésta; la responsabilidad, la espiri- 
tualidad y lo trascendental coparticipan, contribuyen y 
resultan imprescindibles como medios y aun también 
como fines. 


5) Participación de pacientes como ayudantes en sesión 
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Además del terapeuta y sus ayudantes, están también 
presentes, al lado de este equipo médico, vestidos con 
batas blancas, los pacientes designados por el primero 
como observadores de sesión. 

Una prueba y una vivencia muy importantes para los 
observadores es presenciar una sesión, sin participar di- 
rectamente en ella, ayudando a sus compañeros en sus 
necesidades (beber agua, ir al baño, vomitar, etc.) obe- 
deciendo las reglas instituidas para esa actividad, en la 
que la más importante es no comunicarse ni con pala- 
bras ni con ademanes a los pacientes que sesionan. Des- 
de luego, la observación de sus compañeros en pleno 
trabajo provoca transferencias, identificaciones y pro- 
yecciones a nivel muy intenso, que a menudo se refle- 
jan en las entrevistas individuales o en las sesiones o te- 
rapias posteriores. La regla del silencio, sobre todo, o- 
bliga a que las vivencias se mantengan contenidas, pro- 
vocando una carga emocional fuerte, que llega a ser de 
gran ayuda para ellos. 


6) La sesión de psicosíntesis individual 

a) Indicaciones técnicas: 

La sesión de grupo tiene primordialmente como 
meta y lineamiento la relación del paciente con su 
mundo externo, pero además va a permitir a cada uno 
de los participantes recibir el aporte de experiencias, de 
vidas con aciertos y errores que cada uno de sus 
compañeros y él mismo aportarán. Será más rico 
mientras mayor sea el número de participantes con lo 
que el número de oportunidades y de asociaciones será 
mayor, y se enriquecerá su acervo de información 
sobre. patrones de conducta y experiencias, de forma 
tal que logrará disponer de mayor material para estruc- 
turación y manejo de sus propios valores. 

La indicación y lineamiento de la sesión individual le 
dará al paciente la experiencia de relación con su mun- 
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do interno y con su esencia divina: Dios. 

La obtención de estos dos tipos de experiencia, a- 
demás de ser “gestáltica”” y de darle el “insight” nece- 
sario, viene a posibilitar el logro del amor del paciente 
con el mundo externo y con él mismo y la consecuen- 
cia de ese amor: la relación del hombre con sus seme- 
jantes y consigo mismo, y no sólo eso, sino la garan- 
tía misma en las relaciones humanas. Por lo tanto es 
necesario e ineludible que para alcanzar el amor se 
vivan, en un tratamiento, estos des tipos de sesiones: 
en grupo e individual. 

Otro logro que se obtiene con las experiencia indivi- 
duales y que ya habíamos señalado más arriba, pero 
que ahora enfatizaremos, es la obtención de las “expe- 
riencias trascendentales” y, por lo tanto, en la mayor ía 
de los casos, de su relación con Dios. Pero ese Dios, el 
Dios Inconsciente de Víctor E. Frankl, es ¡igualmente 
alcanzado en las terapias de grupo a través del contacto, 
de la observación y de la relación con sus compañeros 
los seres humanos semejantes a él, y así experiencias 
trascendentales y místicas son vividas en dichas sesio- 
nes. 

La técnica de las sesiones individuales es diferente a 
las de grupo, puesto que la carga sensorial está dirigida 
directamente al paciente. 

Con relación al elemento musicoterapia, los audí- 
fonos y el antifaz son reglamentarios para que la con- 
frontación del paciente con su problemática interna, 
durante la etapa de psicolisis, no sea interferida por es- 
tímulos sensoriales externos. En este sentido seguimos 
la técnica del Centro de Investigación Psiaquiátrica de 
Maryland, en Baltimore (Stan Groff), modificada por 
nosotros. 


b) Desarrollo: 
Se inicia «la sesión individual con el suministro de 
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una sobrecarga sensorial a base de música y estímulos 
visuales (transparencias y películas) con una duración 
de dos horas. Media hora antes de cubrir este lapso se 
le suministra al paciente el psicodisléptico indicado y al 
final de las dos horas señaladas se le colocan los audí- 
fonos y el antifaz, empezando así la psicolisis con la 
etapa del caos. Esta se logra usando sumultáneamente 
tres tocadiscos y una grabadora con material musical 
grabado ex profeso para provocar distintos estados 
emotivos. Todos estos sonidos afinados y controlados 
a través de un mezclador de sonidos (mixer). Los so- 
nidos usados son: electrónicos, de efectos y diversos, 
como poemas, discursos o diálogos políticos revolu- 
cionarios; de temas filosóficos, teológicos o religio- 
sos. El caos dura igualmente dos horas, después de las 
cuales transcurren seis en las que sólo recibirá por los 
audífonos el sonido de un tocadiscos con música es- 
pecífica y programada previamente. 

El paciente queda :bajo el cuidado de un miembro 
del equipo médico, ayudante del terapeuta. El papel 
de este médico consiste exclusivamente en vigilar al pa- 
ciente y asegurarse de que el trabajo de confrontación 
se efectúe adecuadamente. Debe hablarle lo menos po- 
sible, indicándole, cuando sea necesario, que perma- 
nezca trabajando en el sitio asignado. Al cabo de seis 
horas, y sin descanso intermedio, empieza la segunda 
parte. El médico ayudante deja en su lugar al terapeu- 
ta. Se le quitan al paciente los audífonos y el antifaz y 
se establece el diálogo, en el cual relatará sus experien- 
cias de la primera parte, las que se interpretan y analizan, 
continuando al mismo tiempo el estímulo musical. Su 
problemática está de nuevo enfocada, generalmente, con 
la ayuda de su expediente íntegro, incluyendo pruebas 
de Hartman, escritos, fotografías, etc. La duración to- 
tal de la sesión individual es de doce horas promedio. 
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7) La terapia de grupo de post-sesión 
Una semana después de la sesión, como anteriormente 
se advirtió, el grupo de sesionantes se reúne otra vez 
con el terapeuta y con cada uno de sus ayudantes, para 
una terapia de grupo, previa la prueba de Hartman. En 
esta experiencia ya no se administra ningún psicodis- 
léptico y no participa ningún observador. Los pacientes 
espontáneamente traen escritos, redactados durante el 
lapso de ocho días, en los cuales describen principal- 
mente sus experiencias y vivencias curante la sesión así 
como de los días posteriores : ella; conteniendo los 
mismos una gran riqueza de material inconsciente. 
Cada escrito es leído por su autor en voz alta, es 
analizado y comentado por los miembros del grupo y 
el terapista puede agregar o no, según el caso, su pro- 
pio análisis o conclusiones. A estos relatos se añaden 
generalmente, los relatos de los sueños que cada pa- 
ciente ha tenido después de su sesión. Esta primera se- 
mana de post-sesión es particularmente rica en lo que 
respecta al material onírico. Cada sueño es comenta- 
do, analizado e integrado al análisis de cada proble- 
mática individual. 


8) Evaluación de resultados 

El terapeuta, para evaluar los resultados obtenidos du- 
rante la evolución del tratamiento de cada paciente 
cuenta con dos parámetros: el primero cualitativo, que 
consiste en la evolución clínica del paciente y en el 
que se toman en cuenta los cambios en su actitud ante 
la vida y los que presenta en sus relaciones consigo 
mismo: interpersonales, familiares, laborales, etc. 

El segundo parámetro es cuantitativo y consiste en 
la prueba de Inventarios de Valores de Hatman, que 
vamos a presentar suscintamente: 

Como verán ustedes, la prueba consta de dos colum- 
nas de 18 aseveraciones cada una, que el paciente debe 
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ordenar numéricamente en función del valor que atri- 
buye a cada una, dando el número uno a la aseveración 
de mayor valor para él; el número dos al valor que si- 
gue y así sucesivamente hasta llegar al número 18, que 
corresponde a la aseveración peor o de menor valor pa- 
ra él. No debe repetir números ni omitir ninguna aseve- 
ración en la valoración que haga. 

Esta tabulación axiológica!!-10 se vacía luego en una 
hoja de evaluación, hasta llegar a las cifras que repre- 
sentan la postura del paciente frente al mundo exterior 
y su actitud frente a su mundo interno, Los potenciales 
de cada individuo respecto a diversos parámetros son: 


a) Capacidad de captación o conocimiento del mun- 
do externo y del mundo interno (índices cognosciti- 
vos que dan: coeficiente de inteligencia y existencia 
de bloqueo en esta área por la presencia de proble- 
mas de personalidad), 

b) Capacidad para captar los valores intrínsecos y lo 
abstracto (capacidad de sensibilidad afectiva y de re- 
lación). 

c) Capacidad para los valores extrínsecos o para va- 
lorar lo concreto (capacidad de rendimiento labo- 
ral y de realización en el trabajo). 

d) Capacidad de valorización de lo sistémico (rela- 
ción con reglas, normas, preceptos, principios y or- 
den, con relación a la autoridad y la existencia o no 
de problemas con la misma: si es rebelde o no. Ac- 
titudes de rebeldía). 

e) Capacidad para captar la realidad externa e inter- 
na (la existencia o no de fantasía, de fe en los demás, 
con el mundo, en la vida, en Dios y en sí mismo). 

f) Capacidad para valorar la afectividad hacia sí 
mismo, (actitudes de aceptación, rechazo, odio, cul- 
pa, actitudes de autocastigo, complejo de inferiori- 
dad). 


g) Capacidad de la existencia o no de confianza y de 
seguridad en sí mismo (dependencia, enajenación, li- 
bertad). 

h) Capacidad para captar la existencia o no existen- 

cia de problemas con su propia autoridad interna 

(conciencia, super-ego); autodisciplina, orden en sí 

mismo o carencia de ellos, así como el extremo o- 

puesto: rigidez. 

¡i) Captación de la existencia o no de problemas psi- 

cológicos, tales como: irritabilidad, susceptibilidad, 

obsesiones, compulsiones, psicosomatización. 

j) Captación de estados depresivos relacionados con 

los mundos externo e interno, 

k) Captación de angustia, tensión. 

La evolución de cada paciente, tanto en.la magnitud 
de su potencial, como en el manejo de sus aptitudes, se 
refleja con mucha fidelidad en esta prueba. 

La prueba fue diseñada por el Dr. Robert S. Hart- 
man, consejero técnico de nuesti'o Instituto y que ulte- 
riormente, mediante su colaboración, se hicieron las 
correlaciones clínicas de ella, 

Por lo tanto, esta prueba axiológica demostró poder 
ser traducida al lenguaje psicológico. 

Llegó a ser evidente tanto la fidelidad absoluta de es- 
ta prueba, como su utilidad en el estudio y en la evalua- 
ción de cualquier paciente neurótico. Sólo el requeri- 
miento de precisión de diagnóstico en algunos pacientes, 
nos hizo usar baterías de pruebas psicológicas (pruebas 
de inteligencia y personalidad); o en aquellos casos en 
que se sospechó la existencia de -organicidad se verifi- 
caron estudios electroencefalográficos y radiológicos 
especializados, remitiéndolos a servicios neurológicos. 


En el expediente de cada paciente se encuentran las 
pruebas de Hartman que utilizaremos más adelante 
para la presentación de nuestros resultados. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 


Como se puede ver en los cuadros siguientes, hemos es- 
tudiado diversos parámetros en nuestros pacientes, so- 
bre todo para poder establecer una relación entre 
edades, nacionalidad, nivel cultural y socioeconómico, 
así como religión, ideología y la patología de cada uno. 
Es tanto más interesante para nosotros, cuanto era apa- 
rentemente de esperarse, reacciones enteramente dife- 
rentes frente a los estímulos empleados, por parte de 
un adulto mexicano de edad madura y de nivel socio- 
cultural bajo, que por parte de un joven estudiante 
norteamericano o canadiense, lo que no resultó así. 

Presentamos a continuación los diferentes porcen- 
tajes que se establecieron para cada parámetro: 
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Gráfica 1 


NUMEROS TOTALES DE PACIENTES SESIONANTES 
Y SEXO 


NUMERO DE PACIENTES SEXO PORCENTAJES 


550 Masculino 57.4 
408 Femenino 42.5 
958 


Se observa un predominio en el número de hombres en trata- 
miento sobre las mujeres. 
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Gráfica 2 


EDADES 
EDADES PORCENTAJES 
18a21 años 13 
21 a 30 años 50 
30 a 45 años 30 
45 a 60 años 6.8 
60 a más años 1.0 


El grupo de 21 a 30 años, señala un predominio marcado, pues 

constituye la mitad de los asistentes al tratamiento, y el indis- 

cutible predominio de estos jóvenes de 21 a 30 años, como que 

obedece también a un deseo y a una preferencia de búsqueda 

de sí por nuevas sendas terapéuticas y un rechazo de las tra- 
dicionales y conservadoras. 


89 





RAZA 


RAZA PORCENTAJES 
Mestiza 67.6 
Blanca semita 24.8 
Blanca no semita 7.4 


Prácticamente el 30% de la muestra fueron blancos y el 70% 
aproximado correspondieron a mestizos. 





Gráfica 4 


NACIONALIDAD 
NACIONALIDAD PORCENTAJES 
Mexicanos 83.6 
Norteamericanos 8. 
Sudamericanos 6.4 
Europeos Ze 


En los pacientes Norteamericanos se incluyen: Estados Unidos 
y Canadá. En los Sudamericanos: Perú, Chile, Uruguay, Argen- 
tina, Guatemala, El Salvador, Venezuela, Panamá y Puerto Rico. 
En los Europeos: Noruega, Suiza, Francia, España, Alemania, 
Holanda, Italia y Polonia. 

No deja de ser interesante que un 16.4% de los asistentes 
eran extranjeros, lo que habla de la repercusión en el extranjero 
de nuestros trabajos pioneros. 
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Gráfica 5 


ESTADO CIVIL 


ESTADO CIVIL ' PORCENTAJES 
Soltero 67.1 
Soltero con hijo 1.0 
Casado sin hijo 5.8 
Casado con hijo 17.8 
Divorciado 5.8 
Viudo 1.0 
Unión libre 1.0 


Dado lo envuelto en nuestro ambiente, de lo exótico y novedoso 

de nuestro trabajo, seguramente el participar en este tratamiento 

no dejaba de implicar una aventura y una audacia, en la que 

los solteros lógicamente resultaban más espontáneos, de ahí 
la posible razón de predominio de éstos. 
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Gráfica 6 


ESTRATO SOCIAL 
ESTRATO SOCIAL PORCENTAJES 
Clase socioeconómica baja 4.1 
Clase socioeconómica media baja 40 
Clase socioeconómica media alta 45.3 
Clase socioeconómica alta 11 


El conocimiento de nuestro trabajo en los niveles socioeconó- 

micos medio y bajo de población, explica probablemente el 

porcentaje de predominio, pero también es posible que esté 

indicando una inquietud mayor en nuestra clase media por 
elevar su nivel, en su afán de superación. 
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Aunque no hay selección para aceptación de pacientes, parece 
que en cambio somos preferidos por los de nivel cultural alto. 
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Gráfica 7 


GRADO DE ESTUDIOS 


NIVEL ALCANZADO PORCENTAJES 
Sin estudios 1 
Primaria 5 
Secundaria y técnico ' 24.2 
Bachillerato : 21.8 
Carrera no terminada 10.3 
Profesionales 29.2 





Gráfica 8 


OCUPACION 
OCUPACION PORCENTAJES 

Hogar 14 

Estudiante 18.7 
Ocupación primaria 3 
Ocupación secundaria 20.6 
Ocupación terciaria 15.9 
Profesión libre 27.5 


A excepción de los de ocupación primaria, parece que hay 

una distribución equilibrada del resto de los grupos, o acaso 

una ligera elevación del grupo de profesionales libres (aspira- 
ción de la libertad). 
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Gráfica 10 


IDEOLOGIA 
IDEOLOGIA PORCENTAJES 
Extrema izquierda 4.3 
Izquierda | 22.7 
Izquierda moderada 53.8 
Derecha moderada 3.9 
Extrema derecha 15.0 


Los de Izquierda, librepensadores, rebeldes, gente inquieta, 
inadaptados, nos han preferido, posiblemente por lo novedoso, 
lo atrevido y audaz que rompe con lo tradicional o conservador. 
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Gráfica 11 


PATOLOGIA DE LOS SESIONANTES 


PATOLOGIA PORCENTAJES 
Neurosis de carácter 83.4 
Alcoholismo 2.4 
Drogadicción 6.7 
Problemas en el área sexual 3.7 
Psicosis 3.1 
Cáncer 4 


Es de notarse, respecto a la patología de los sesionantes, que la 
mayoría (83.40) se refiere a neurosis de carácter, y que el pará- 
metro que sigue en frecuencia es de drogadicción. En cuanto 
al tercer parámetro, que hemos llamado “problemas del área 
sexual” hemos incluido aquí pacientes que podrían haber sido 
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considerados dentro de la primera categoría (Neurosis de ca- 
rácter, alcohólicos, drogadictos o fármaco-dependientes) pero 
que, por presentar una sintomatología centrada sobre el área 
sexual (homosexualidad, en primer término), nos hicieron crear 
una categoría aparte. 

Indiscutiblemente que en esta área sí está influyendo nuestra 
profesión y nuestra actitud como terapistas, de ahí, ostensible- 
mente, el elevado porcentaje de los casos de neurosis. 

Es interesante que hayamos tenido la oportunidad de algunos 
casos con cáncer, en que indiscutiblemente fue notoria la ayuda 
que logramos en su padecimiento base y su lucha contra el dolor. 





Gráfica 12 


TIEMPO DE TRATAMIENTO 


NUMERO DE . PERIODICIDAD PORCENTAJES 
PACIENTES 
330 Regular 34.4 
150 . Irregular 15.6 
94 Abandono del tratamiento 9.8 
188 Término del tratamiento 20 
181 En tratamiento 18.8 
2 No aceptación de sesiones 0.2 
13 Suspensión de sesiones 13 
958 
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En cuanto al tiempo que cada paciente estuvo o está en trata- 
miento, llamará su atención las dos primeras categorías de 
“Regular” e “Irregular”. Nos referimos aquí a los pacientes 
que siguieron o no el esquema de periodicidad mensual y anual 
mencionado y descrito en la segunda parte de este trabajo. 

Llama también la atención que el 50% de los pacientes !le- 
van su tratamiento irregularmente, obedeciendo seguramente a 
nivel consciente a: negligencia y rebeldía, y a nivel inconsciente, 
a resistencia y miedo. 

Ambos, regulares e irregulares, están desde luego, todav la 
en tratamiento. Se distinguen de la categoría “en tratamiento” 
en que estos últimos llevan menos de un año con nosotros, y 
por lo tanto están fuera de toda cómputo de resultados. 

La categoría “suspensión de sesiones” obedece a dos crite- 
rios: el primero y más importante es que a juicio nuestro (aun- 
que sostenemos, de acuerdo con numerosos autores que los 
psicodislépticos no causan daño genético) es preferible exage- 
rar la prudencia en lo que respecta a la mujer embarazada. Cuan- 
do una de nuestras pacientes decide tener un niño, le suspende- 
mos las sesiones durante todo el tiempo de su embarazo y de 
la lactancia. Puede suceder, en ciertos casos, que dicha pacien- 
te necesite apoyo psicológico durante estos meses, en estas cir- 
cunstancias la hacemos participar pero sin administración de 
psicodisléptico alguno. En caso de embarazo “accidental” 
procedemos igual. 

El segundo criterio para suspensión de sesiones, es a juicio 
del terapeuta, en ciertos casos requeridos por el paciente, para 
manejo de su problemática para sí mismo, especialmente cuando 
estamos bajo la impresión de que está cayendo o ha caído en 
una especie de “rutina terapéutica”, para lo cual la suspensión 

de sesión constituye una especie de “contrachoque” efectivo. 
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Gráfica 13 


PSICODISLEPTICOS EMPLEADOS. SU FRECUENCIA 


NUMERO DE DOSIS NOMBRE DEL PORCENTAJES 
PSICODISLEPTICO 


472 Ipomea violacea 7.4 
908 Rivea Corimbosa 14,4 
654 Datura Ceratocaulum 10.3 
2153 LSD-25 34.1 
148 Lophophora Williamsii 23 
44 Mescalina 0.6 
865 Psilocibes 13 
975 . Ketamina 15.4 
60 Otros: D.P.T. 
M.D.A. 
"Ayahuasca 0.9 
26 Placebo A 
6303 


Este cuadro constata que los psicodislépticos naturales suman 

cerca del 50% de las categorías de ellos empleadas. No hemos 

encontrado una cifra semejante en ningún reporte de la lite- 
ratura médica especializada. 
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PACIENTES POR SESIONES 


No. DE No, DE No. DE No. DE 
SESIONES PACIENTES PORCENTAJES SESIONES PACIENTES PORCENTAJES 


r 


1 330 41.8 33 5 6 
2 110 13.6 34 1 A 
3 50 6.1 35 5 6 
4 31 3.8 36 3 A 
5 38 4.7 37 1 .1 
6 19 2.3 38 3 4 
7 13 1.6 39 0 0 
8 15 1.8 40 6 .. 
9 9 41 41 2 ¿2 
10 12 1.5 42 1 .1 
11 8 1.0 43 3 4 
12 11 3.3 44 0 0 
13 11 1.3 45 1 E. 
14 5 4 46 2 2 
15 6 y 47 1 .1 
16 6 2 48 1 Ko 
17 3 4 49 3 4 
18 7 9 50 2 2 
19 5 6 51 1 .1 
20 2 2 52 1 51 
21 10 12 53 1 al 
22 5 6 54 2 2 
23 7 9 55 1 1 
24 3 4 56 1 +1 
25 3 A 57 0 0 
26 2 ¿2 58 4 .1 
27 3 4 
28 17 9 
29 5 6 TOTAL 813 
30 6 E 
31 12 1.5 
32 2 e 


A. El número máximo de sesiones que llegó a tener un paciente fue de 58 y sólo 
hubo un caso en 813, 

B. El número mínimo de sesiones que llegó a tener un paciente fue una, y la mayo- 
ría fueron, 339, y dando un porcentaje de 41.8. 

C. Hubo 12 pacientes que duraron un año en tratamiento. 

D. Tres pacientes que tuvieron dos años en tratamiento. 

E. Tres pacientes que llegaron a estar tres años en tratamiento. 

F. Uno, que tuvo cuatro años. 

G. Uno más que llegó a 4 años, 10 meses de tratamiento. 

H. 813 pacientes comprenden 5,929 experiencias. Gráfica 14 
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IV, 


RESULTADOS 


Los resultados de nuestra terapia son enfocados de dos 
maneras: la primera es de carácter cuantitativo, y se 
apoya sobre dos parámetros: 


1) Evaluación Clínica: El terapeuta, de la misma 
manera que estableció el diagnóstico, es decir, apoyán- 
dose sobre los diversos elementos psicodinámicos del 
paciente, al final del tratamiento evaluó la respuesta 
obtenida, basándose sobre estos mismos elementos. Es 
la evaluación clínica, como la que realiza cualquier 
médico, especialmente respecto a parámetros para los 
cuales no existen exámenes de verificación cuantitativa, 
como dolor, astenia, anorexia, etc. Nosotros estudiamos 
a nuestros pacientes, no solamente desde el punto de 
vista de una mejoría de sus relaciones familiares, labo- 
rales, interpersonales, etc., sino también en su actitud 
de superación ante la vida y particularmente de ten- 
dencia de lucha por el amor. Veremos más adelante la 
importancia que tiene para nosotros el amor, y de qué 
manera lo hemos tenido que entender y enfocar, desde 
el principio de nuestro trabajo, debido al enorme cam- 
bio que prevocaron el uso de los psicodislépticos en 
nuestra psicoterapia. 

Se puede ver en el cuadro siguiente, que los resul- 
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tados favorables sobrepasan al 80%, dividiéndose en 
buenos: 300 y regulares: 53%. (Gráfica 15). 





Gráfica 15 


RESULTADOS CLINICOS DE LA PSICOSINTESIS 


N* DE PACIENTES RESULTADOS PORCENTAJES 
117 Bueno 30.1 
206 Regular 53.1 
65 Sin respuesta 16.8 


TABLA PARA EVALUAR RESULTADOS EN LOS 
PACIENTES DE LA PSICOSINTESIS 


Bueno a) Los pacientes que van más allá de la negativi- 
dad de su estado y de su actuación. 
b) Actitud de superación. 

Regular Los pacientes que sólo van más allá de la negati- 
vidad de su actuación. 

Sin respuesta Los pacientes que no logran ninguna de las dos 
situaciones antes mencionadas. 
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INVENTARIO DE VALORES HARTMAN 


PARTE | FRASES 
e Una buena comida. 


e Un mejoramiento técnico 


e Una idea absurda. 


e Una multa. 


e Basura. 


e Un científico dedicado. 

o Hacer estallar un avión en 
vuelo. 

e Quemar a un hereje en la 
hoguera. 

e Un corto circuito. 


e “Con este anillo yo te 
desposo””. 


e Un bebé. 
e Torturar a una persona. 


e Amor a la naturaleza. 
e Un loco. 


e Una línea de producción 
en serie. 

e Esclavitud. 

e Un genio matemático. 


e Un uniforme. 


PARTE II CITAS 
Me gusta mi trabajo, 
me hace bien. 
El universo es un siste- 
ma notablemente ar- 
monioso. 
El mundo no tiene mu- 
cho sentido para mí. 
Por mas intensamente 
que trabaje, siempre 
me sentiré frustrado. 
Las condiciones en que 
trabajo son deplorables 
y arruinan mi trabajo. 
Yo me siento a gusto 
en el mundo. 
Detesto mi trabajo. 


Mi vida está trastornan- 
do al mundo. 

Mi trabajo no contribu- 
ye con nada al mundo. 
Mi trabajo pone de ma- 
nifiesto lo mejor que 
hay en mi. 

Estoy contento(a) con 
ser yo mismo. 

Maldigo el día en que 
nací. 

Me encanta mi trabajo. 
Me molesta que el uni- 
verso no tenga sentido. 
Cuando mejor com- 
prendo mi lugar en el 
mundo, tanto mejor 
me va en mi-trabajo. 
Mi trabajo me hace des- 
dichado(a). 

Amo la belleza del 
mundo. 

Mi trabajo contribuye 
a la belleza y armonía 
del mundo, 
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2) Prueba de Hartman: Al decir anteriormente que 
no existen, en psiquiatría, y especialmente para las 
neurosis, pruebas cuantitativas de evaluación, nos refe- 
ríamos al hecho de que, en realidad, la mayoría de los 
psicoterapeutas no tienen a su disposición ningún 
“test” cuantitativo que pueda corroborar su “impre- 
sión diagnóstica”. Pero nosotros, después de utilizar 
durante más de once años la prueba axiológica del Dr. 
Robert S. Hartman, hemos llegado a la conclusión de 
que, una vez traducida al plano psicológico, refleja de 
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manera bastante fiel la realidad psicodinámica del pa- 
ciente estudiado y por lo tanto, sí contamos a través 
del “test” de Hartman con una prueba cuantitativa, 
Como pueden ver, en 70 pacientes escogidos al azar en 
nuestro archivo, la proporción de curación y de mejo- 
ría es la siguiente: Curación 28%, Mejoría: 57%, lo que 
no difiere sensiblemente de las cifras arrojadas por el 
estudio clínico de los 388 pacientes que forman el lote 
evaluado para la presentación de nuestros resultados 
hasta hoy. (Gráfica 16-a y 16-b). 





Gráfica 16-a 


PRUEBA DE HARTMAN Y PSICOSINTESIS 


N* DE PACIENTES RESULTADOS -* PORCENTAJES 
20 Curación 28 
40 Mejoría 57 
10 Sin respuesta 14 
70 
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Gráfica 16-b 


N* DE PACIENTES RESULTADOS PORCENTAJES 
GU Respuesta favorable 
al tratamiento 85 
10 No hubo respuesta 
al tratamiento 14 
70 


El segundo enfoque de la presentación de nuestros 
resultados es esencialmente cualitativo, y según creo, 
ilustra adecuadamente los progresos realizados por 
nuestros pacientes. 

He aquí las series de pinturas de los pacientes F.K. y 
P.A. y su evolución durante el tratamiento. 
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No sería completa la relación de nuestros resultados 
sin la mención de los diversos hallazgos que se nos pre- 
sentaron, al manejar como coadyuvantes estos elemen- 
tos tan novedosos y delicados como son los psicodis- 
lépticos. Presentaremos de manera sucinta uno de los 
más importantes. Toda persona que esté bajo el efecto 
de un psicodisléptico, pasa por cuatro etapas, que den- 
tro de la descripción de los eventos que cronológi- 
camente se van sucediendo en una sesión de psicosín- 
tesis con psicodislépticos, quedarían y serían como se 
describe a continuación: 


Acción psicodinámica de los psicodislépticos 
Se presentan dos fases: la primera psicolfítica, la segun- 
da psicosintética. 

a) Fase Psicolftica: 

Dentro de esta fase se suceden cuatro etapas de las 
que ya hemos hecho mención ocasionalmente a lo lar- 
go de nuestra narración. 

|. Etapa psicosomática: 


La sustancia psicodisléptica ha sido suministrada por 
vía oral, dura una media hora, más o menos, para ser 
absorbida, por lo cual no podemos pensar en efecto 
farmacológico alguno y sin embargo la persona puede 
presentar: somnolencia, mareos, náuseas, vómitos, dia- 
rrea o cefalea, a nivel físico; y en la esfera psicológica: 
verborrea, euforia, actitud de espectación, inhibición 
o, al contrario, hiperactividad; todo ello como reacción 
ante lo desconocido por vivir. No hay dos experiencias 
con psicodislépticos iguales; así, en esta situación, esta 
sintomatología es posible observarla no sólo en aqué- 
llos que por primera vez van a tener la experiencia, 
sino aun en los más experimentados. 

||. Etapa alucinatoria: 


El psicodisléptico ha sido absorbido, está en el to- 
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rrente circulatorio y ha cruzado la barrera hepato-ce- 
rebral; está a nivel cortical y en los núcleos centrales 
grises: tálamo e hipotálamo. 

Para nosostros, es la etapa más peligrosa, puesto que 
es la de los bloqueos y de la evasión. Es la que buscan 
los jóvenes en autoexperiencias; la del llamado “buen 
viaje”, la etapa del falso amor, del falso misticismo, o 
sea, del sueño o de la ilusión de un “Dios” simbólica- 
mente cargado de rasgos paternales ideales, producto 
directo de las frustaciones y de las racionalizaciones au- 
to-justificantes del sujeto. Es una etapa hedonística, 
de placer y fantasía, de amor que no es amor y de la 
libertad soñada y jamás alcanzada, la de los esclavos: 
“Sólo claman libertad los esclavos” (Miguel de Una- 
muno). Todo nuestro trabajo consiste, por medio de 
los diversos estímulos audiovisuales, a obligar al pa- 
ciente a “cruzar” esa etapa a la mayor brevedad, para 
evitar que ese “canto de sirenas” tan temido por Uli- 
ses, lo desvíe de su ruta, de su destino, de su vida, blo- 
queándolo eh su trabajo, enajenándolo en el sentido 
más literal de la palabra. 


111. Etapa analítica: 


Es la etapa en que el paciente revive experiencias 
pasadas, pues es cuando la disociación afectivo-racio- 
nal se hace más patente. Desaparece por lo tanto, para 
el sujeto, toda posibilidad de echar mano de sus habi- 
tuales mecanismos de defensa, en particular la racio- 
nalización. El sujeto se.encuentra de repente e invo- 
luntariamente frente a su problemática, sin el apoyo 
de sus resistencias ni la posibilidad de seguir *“esca- 
pándose”. Esa tercera etapa, que los sujetos con “ex- 
periencia” tratan de evitar a toda costa y que llaman 
“mal viaje” es al contrario, para nosostros, una de las 
más útiles. Es cierto que es la etapa de la angustia, del 
sufrimiento y del dolor; y del peligro tanto para el su- 
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jeto, que puede buscar su autodestrucción, como pa- 
ra el terapeuta, que puede ser blanco de cualquier agre- 
sión, si no sabe manejar adecuadamente la situación. 
Pero es también la fase de un enfrentamiento con to- 
da la carga bloqueante del pasado, la que podríamos 
llamar de “purificación” del espíritu por el mismo. 


IV. Etapa psicótica, trascendental: 


La personalidad se disgrega. La regresión se ha rea- 
lizado y el paciente llega a vivir las experiencias: 
a) De la Locura. 
b) De la Muerte. 
c) De la Nada. 
d) La Mística. 
e) Del Nacimiento. 


Estas vivencias, todas fuentes de sensibilidad, son 
concomitantes del encuentro de los valores, de la trans- 
formación de numerosos patrones y/o estructuras per- 
ceptivas de la personalidad. 

b) Fase Psicosintética: 

Se divide en dos etapas: 

Il. Inmediata: 


Corresponde a la segunda parte de la sesión de psi- 
cosíntesis. Se reintegra y se reconstruye la persona- 
lidad, generalmente con abandono de sistemas neuróti- 
cos, de bloqueo de sensibilidad. Aunque puede reapa- 
recer el miedo y la angustia y el regreso de las defensas 
anteriores.1Y-1 Sin embargo, nunca estas defensas tienen 
la solidez de antes, lo que permite y explica, desde lue- 
go, que sesión tras sesión, se observe una mejoría en 
el sujeto. 

ll, Mediata: 


El efecto a largo plazo dura de 3 a 4 semanas des- 
pués de la sesión. Se observan cambios del sujeto en 
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sus actitudes externas e internas, respecto a la vida, a 
la conducta, a sus relaciones interpersonales y a su sen- 
sibilidad: apareciendo actitudes de lucha por el amor. 
Por otra parte, también pueden acentuarse las carac- 
terísticas neuróticas previas, y observarse angustia, de- 
presión, odio y violencia, haciéndose evidentes, objeti- 
vas y conscientes, y por lo tanto, en condiciones. de 
mayores posibilidades de confrontación, manejo y 
solución de los problemas. (Esquema 1!) 
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DISCUSION 


La evaluación de los resultados de una psicoterapia es, 
hasta hoy, un problema de lo más complicado. V.1 Pues- 
to que generalmente es el mismo profesional el que es- 
tablece el diagnóstico, administra el tratamiento y de- 
clara curado al: paciente, la objetividad de la mejoría 
es siempre difícil de demostrarse. v.2 

Sin embargo, la equivalencia notable entre los pro- 
gresos realizados por nuestros pacientes en el manejo 
de los valores, traducidos por medio de una prueba 
axiológica incontrovertible y la evaluación clínica rea- 
lizada, nos hace pensar en que la probabilidad de un 
error de estudio, por muy difícilmente demostrable 
que sea, sin ser nula, es de todas maneras mínima. V.3 

Por otra parte, si bien existe una mayoría de mexica- 
nos solteros y menores de 30 años entre nuestros pa- 
cientes, el hecho de que los mismos resultados favora- 
bles se hayan logrado con sujetos de otras caracter Ísti- 
cas raciales, nacionales y culturales, nos mueve a pen- 
sar que nuestra metodología no es exclusiva de un so- 
lo contexto sociocultural. 

En fin, el hecho es que, por lo menos en nuestra 
área, somos los únicos con una experiencia de doce 
años de trabajo, y con más de 6,000 dosis de psico- 
dislépticos administrados, sin un solo efecto negati- 
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vo demostrable, ni siquiera en pacientes que abando- 
naron nuestro tratamiento. 

A este respecto, quisiera mencionar que durante el 
ataque del cual fuimos víctimas en el año 1974 por 
parte de ciertos elementos de una prensa deliberada- 
mente amarillista, algunos colegas, que deseamos creer 
con buena fe, quisieron presentar en contra de nues- 
tra terapia cuatro casos de psicosis, que atribuían a 
los psicodislépticos empleados por nosotros. Uno de 
estos casos, supuestamente hospitalizado en estado de 
grave psicopatología, salió de su casa con sus cinco 
hijos sanos y alegres, para manifestar que su último dis- 
co de clavecín acababa de grabarse y salir al mercado, 
Gracias... En cuanto a los otros tres, efectivamente 
psicóticos, —que fueron traídos por sus familiares 
con la desesperación debida—, se trataba de casos de 
psicosis crónica, anteriormente diagnosticados, trata- 
dos sin ningún resultado y abandonados por eminen- 
cias (toda proporción guardada) de la psiquiatría. Pu- 
dimos curar a uno y mejorar a otro. Para el tercero, te- 
nemos que reconocerlo, nuestra terapia no fue más 
efectiva que la de nuestros estimados colegas. Por mu- 
cho que lo lamentamos, nos entristecen aún más los 
reproches que nos fueron dirigidos, de manera total- 
mente injustificada. 

En fin, recordando lo dicho en la primera parte de 
esta ponencia, respecto al hecho de que un psicoana- 
lista trata 24 pacientes en promedio, con un recambio 
de 6 pacientes por año, queremos establecer que, a 
razón de 25 pacientes por sesión, dos sesiones por se- 
mana y cuatro semanas al mes, nuestra población es 
de 200 pacientes, cerca de 10 veces la cifra anterior. 
Pero, al tener nuestro tratamiento una duración pro- 
medio de 24 meses, o sea, 2 años, el recambio es to- 
davía mayor, y pueden tomarse alrededor de 2 pa- 





cientes nuevos por semana, lo que habla de la dimen- 
sión y del potencial social de nuestro trabajo. 





Primer Curso de Axiología, dirigido por el Dr, Salvador Roquet y la 
Psicológa Lenda Laws, en el Convento de “Aguaviva”, Amecameca, 


Edo.de México, México, 
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Comparecencia ante la H. Cámara de Diputados en defensa de los Dres. 

Roquet y Favreau. La comisión o grupo de doctores psiquiatras y te- 

rapeutas de Estados Unidos, entre los cuales estuvieron los Dres. Ken- 
neth E. Godfrey, Richard Jensen y James David, en la fotografía. 





Comparecencia en la Cámara de Diputados. Dr. Arturo Fernández C. 
y Dr. César Pérez de Francisco [cuarto y quinto de izquierda a derecha) 
en contra de los Dres. Roquet y Favreau (1974). 
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Cuatro fotos ilustrativas del estado del Instituto Robert S. Hartman 
después de la clausura por las autoridades. 
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vi. 


CONCLUSION 


En ocho años de trabajo de nuestro Instituto “Robert 
S. Hartman” (Asociación Albert Schweitzer, A. C.), 
se realizaron 720 sesiones hasta el 15 de agosto de 1974, 
todas ellas grabadas en cintas magnetofónicas y que, 
junto con el archivo correspondiente a 1700 pacientes, 
constituyen un material riquísimo para la investiga- 
ción, no sólo en psicología y psiquiatría, sino en an- 
tropología social, sociología, filosofía y teología. 

Los ocho años de trabajo en la elaboración de la 
técnica de psicosíntesis, nos condujeron de la mano al 
lineamiento de una teoría de la personalidad. La expe- 
riencia nos ha dado bases sólidas para evidenciar varios 
puntos comunes del ser humano, no importando edad, 
sexo, clase social, raza o nacionalidad, ideología o 
religión. Estos puntos comunes son: 


Consideramos esquemáticamente y en forma ele- 
mental al hombre como ún ser integrado por dos en- 
tidades: cuerpo y mente. Dicotomía cartesiana conce- 
bida en correspondencia a una metodología para el es- 
tudio del hombre que ha prevalecido, —perjudicial por 
haberse generalizado— y que ha determinado así un 
desconocimiento de la última conexión e interrelación 
de la mente sobre el cuerpo y de éste con la mente, al 
grado que es imposible establecer linderos entre ambos. 
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A su vez, y para facilitar nuestra exposición, juzga- 
mos que la mente está integrada por el instinto y la 
razón. Asimismo, el instinto, es concebido como lo na- 
tural, general y común de los seres vivientes, es lo bio- 
lógico; en cambio la razón es propia y específica del 
ser humano. 

En nuestra teoría consideramos que dentro del ins- 
tinto encontramos como constituyendo su núcleo y a 
la manera de potencial energético, lo que nuestros pa- 
cientes identificaron como sensibilidad. Creemos ne- 
cesario explicar objetivizando este punto con un ejem- 
plo: que sería la misma situación que se ve con el dia- 
mante, al ser desprendido del seno de la tierra resulta 
una piedra burda y oscura pero al tallarla luce su mag- 
nificencia. Es lo mismo que sucedería con la sensibili- 
dad, al tallar el instinto con el buril de la razón. Surge 
la sensibilidad y, al continuar la acción de la razón so- 
bre ésta, se unen y emana el amor. 

Conviene asentar que la connotación que queremos 
dar a la palabra sensibilidad es difícil de explicar. Só- 
lo nos queda la alternativa de ejemplificarla. Y así 
podremos decir que por sensibilidad entendemos cier- 
ta capacidad de vibrar al unísono con otras vibracio- 
nes: humana, viviente y aun material del mundo, del 
universo, etc. Que también se explicaría como la ca- 
pacidad de sentir sin los sentidos. Pudiera pensarse que 
la empatía de los psicólogos sería su equivalente. O 
que podría corresponder al “conocimiento intuitivo” 
de Bergson. 

Sobre todo esto, uno de nuestros pacientes, en una 
experiencia de psicosíntesis, vivió y escribió lo siguien- 
te: 


... Entonces me di cuenta de que el instinto es la 
fuerza que poseen todos los seres vivos y mediante 
el cual se regula el mundo orgánico, los animales y 
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vegetales y se relacionan entre sí: el hambre y la sed, 
la respiración, el sueño, el miedo, la agresividad, el 
gozo de vivir, el juego y muchas otras formas de con- 
ducta animal y humana primitivas... 

...Me di cuenta de un hecho insólito, sentía que a pe- 
sar de no ser una entidad definitiva y de estar cam- 
biando a cada instante, formaba parte de una ener- 
gía y de un plan que se había fraguado en algún lu- 
gar del universo y esa energía, estaba trabajando en 
mí, moldeándome, amasándome, convirtiéndome en 
átomos y moléculas sueltas que se volvían a unir, 
produciendo diferentes sustancias: agua, gelatina, 
babas, fuego, tierra, aire, carne, huesos y piel.” 


Como más arriba expresamos, la acción de la razón 
sobre el instinto y la sensibilidad harán surgir el amor; 
hecho que a su vez determina una reacción de la sensi- 
bilidad sobre la razón y que da origen al condiciona- 
miento de creatividad científica y artística. 

Otro de nuestros pacientes al vivenciar esto expresó: 


. . Yo tenía ante mí dos universos, dos poderosas 
tentaciones y me era dado elegir entre ambas: la pri- 
mera, mi hermosa, segura y tibia cápsula a través de 
la cual yo podía contemplar la segunda: el espacio 
abierto, libre, infinito y atractivamente luminoso. 
Llegado el instante no dudé en elegir. No me sedu- 
jo la tibieza y la sobreprotección y di un paso hacia 
la luz y elegí voluntariamente la vida, me decidí a 
nacer por mí mismo y contraje entusiasmado y lle- 
no de orgullo el maravilloso privilegio de ser hombre. 
Eso era lo que había debajo de mi disfraz. Y no na- 
cf más grande ni más fuerte, solamente nací con los 
ojos abiertos a la luz, el corazón abierto al amor, 
la mente abierta al entendimiento. .. 

. . . El amor es el arte supremo, el arte de la vida, el 
que como todas las artes sólo se aprende practicán- 


137 


dolo constantemente”... 


Al establecer la situación de la sensibilidad dentro 
del instinto, aceptamos que ella constituye el núcleo, el 
potencial energético y el instinto, la corteza o cubierta 
que lo envuelve. Por lo que el instinto es el factor que 
garantiza las funciones de la vida vegetativa y la vida en 
sí tiene como motor, como generador, la propia sensi- 
bilidad. De ahí que la sensibilidad junto con el instinto 
constituyen la energía vital, 

Recordando la primera ley de la termodinámica de 
que la energía'es única y no se crea sino se transforma, 
estamos situando la energía vital al nivel de la energía 
mecánica, de la energía atómica, eléctrica, etc. y, con- 
siderándola simultáneamente, dentro de una sola ener- 
gía, la ENERGIA UNIVERSAL. 

Pero al hablar de energía universal hablamos de la 
fuente de toda energía y del universo en sí, Hasta este 
momento nos hemos mantenido en el terreno de la 
ciencia pero ella no nos sustenta más, por lo que llega- 
mos así al terreno de la filosofía. Al hablar del universo 
estamos hablando del todo y la nada, al querer traspo- 
nerlos y buscar más allá, hacia el infinito, nos hace fal- 
ta sustentación, una base en qué apoyarnos. La base de 
la filosofía se nos ha deslizado bajo los pies y queda- 
mos suspendidos en el vacío que nos aterra, buscamos 
algo de qué asirnos, y entramos así en el campo de lo 
teológico; la presencia de Dios está esperándonos más 
allá de la nada o en la nada, más allá del todo o en el 
todo. 

Así penetramos en su infinitud, en su inmortalidad, 
en su eternidad, que vislumbraremos en el momento en 
que dejemos establecido que la energía no desaparece 
ni se crea, sólo existe. (Esquema 111). 
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REALIZACION 


Una paciente nos dice: 


... Sentí que se me engarrotaban las manos, que no 
podía usarlas como yo hubiera querido. Así se me 
quedaron paralizadas por un rato, Después se empe- 
zaron a suavizar, sentía en ellas una especie de ener- 
gía eléctrica muy tenue que me las movía al compás 
del concierto. La energía fue tomando consistencia 
y acabó por ser una especie de bola que yo tenía en 
las manos en el momento en que yo descubría, con 
la sorpresa más inmensa de mi vida«que toda yo era 
amor. Usted me preguntó qué era lo que pasaba, yo 
me levanté y una fuerza que me venía de arriba, 
muy parecida a la que tenía en las manos pero mu- 
cho más fuerte me empezó a elevar. Lo único que 
veía era luz y lo único que sentía era una atracción 
irresisteible, Era Dios y me llamaba, me llamaba a 
mí. Bajé la cabeza porque me sentía indigna, muy 
poca cosa. Le preguntaba muchas veces si estaba se- 
guro de que era a mí a quien llamaba, a pesar de ser 
tan poco como era. La fuerza se hizo más intensa y 
ya no pude resistir. Me fui, me fui con El y me en- 
volvió. Lo que sentí no puedo describirlo, las pala- 
bras que se podían acercar un poco son: felicidad, 
totalidad, eternidad, y ninguna de las tres sé lo que 
quieren decir, sólo lo sentí en ese momento...” 


Por lo tanto, el hombre, manifestación de la energía, 
es inmortal, Amor, Dios y Energía son un mismo con- 
cepto, y el amor, producto de la sensibilidad y la razón 
es energía y la energía es Dios y amor, y Dios es igual a 
energía y amor, 

Lo expuesto y las experiencias vividas a través de la 
investigación nos llevan ahora a construir un proceso 
de las enfermedades mentales en el individuo, particu- 
larmente de las Neurosis, considerando a éstas como 
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problemas en el Amor, que es energía, vida y salud, El 
no logro del amor, el no poderlo alcanzar, realizar, im- 
plica por lo tanto enfermedad, neurosis. 

La vida es lucha, por lo tanto el dolor y el sufrimien- 
to campean en la vida del ser; el ser humano tratará de 
eludir el sufrimiento y el dolor, pretensión que lo lleva- 
rá a querer no sentir o por lo menos disminuir su sen- 
tir, bloqueando o limitando su sensibilidad; pero al 
bloquear ésta, se está deteniendo una de las dos ramas 
o raíces del origen del amor y por lo tanto éste es limi- 
tado en su desarrollo, distorsionándolo e impidiéndolo. 


Desde el inicio de la vida, podríamos decir desde el 
instante de su concepción, el ser humano está expuesto 
a acciones sobre él, internas y externas, que pueden 
poner en peligro su vida misma, es decir, que lo expo- 
nen a la muerte; y esta situación es continuada a lo lar- 
go de su vivir, por lo que constantemente está blo- 
queando su sensibilidad ante cualquier acción, mante- 
niéndolo en un estado de alerta continuo y permanen- 
te, de preocupación, sufrimiento y dolor ante la espec- 
tativa de la muerte, y que precisamente para disminuir 
todo este estado, acuerda igualmente disminuir su sen- 
sibilidad. 

Este bloqueo, entonces, se gesta desde el inicio de la 
vida. El niño desde el momento de su concepción trae 
un potencial energético que es posible sea inherente a 
los cromosomas que aportan los elementos genéticos 
(genes del óvulo y del espermatozoide) y en función de 
su instinto de conservación queda implícito en él, 

La no aceptación de su calidad de mortal y anhelo 
de subsistir, se afirma en la idea de su deseo de inmor- 
talidad. Se opone, se rebela y rechaza a la muerte y 
comienza desde ese instante su lucha contra ella y en 
ésta su lucha, tiene su derrota por la misma, Surge el 
miedo, patente compañero desde entonces a lo largo 
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de todo su vivir, Y es presa de la angustia existencial. 
Este miedo a morir, lo conduciría al miedo de vivir, 
porque el vivir lo expone a morir. Y así va de un en- 
frentamiento del vivir con el morir, de la vida con la 
muerte, del ser o no ser, 

El miedo a vivir por morir le hace rechazar asimismo 
el vivir y este hecho es presente desde el instante de la 
concepción, desde el momento que es fecundado un 
óvulo por un espermatozoide, y por lo tanto al rechazo 
del vivir surgirá la culpa por este negarse, por este no 
obedecer, expresión clara de “Desobediencia Divina”, 
¿Estaría ahí el pecado original? ¿La culpa?. Una de 
nuestras pacientes nos dice al respecto: 

... Siempre sintiéndome culpable, siempre eludiendo 
el sentimiento. ¿De qué pecados tan grandes seré 
culpable?. ¿Del de haber nacido?. ¿Por qué sin pe- 
dirlo, mis padres me dieron la vida?. Si yo no pedí na- 
cer no puedo ser culpable, los culpables son ellos, 
mis padres. 

¿Pero cómo empezó este juicio tan largo en el que 

no me conformo con ser juez, y a veces adopto el 

papel de defensor, de fiscal, acusador, de acusado y 

de jurado? ¡Eres culpable! ¡Culpable de haber naci- 

do! ¡Culpable de ser mujer!... ¡Culpable de tener sed 

y hambre y frío, culpable de tener miedo!. 


Ya en el seno materno, cualquier desequilibrio orgá- 
co o psíquico de la madre repercutirá en el niño, y una 
vez más el bloqueo de la sensibilidad será concomitante. 

Más una nueva experiencia traumática y trascenden- 
tal junto con el miedo a vivir se produce en el momen- 
to del parto. La separación del ser que lo ha protegido 
y mantenido en vida le provoca el sentimiento de sepa- 
ratividad, soledad y dolor. 

Durante el parto, primordialmente, se registra la sen- 
sación de ahogo (asfixia), en el descenso del producto a 


lo largo del túnel músculo-esquelético constituido por: 
matriz, vagina y cintura pélvica. Previo a este descenso 
han habido contracciones prodrómicas del útero grávi- 
do (trabajo del parto). Todo esto condiciona una acti- 
tud de pérdida de sensibilidad por la sensación de peli- 
gro que imprimen: las contracciones del músculo liso- 
uterino; la elasticidad de las paredes de la vagina; la es- 
trechez del túnel músculo-óseo de descenso; la fuerza 
de la gravedad; el alargamiento del cordón umbilical 
y la disminución concomitante de su luz que tiene co- 
mo consecuencia una reducción del aporte de oxígeno, 
llevando al producto a estados de hipoxia y anoxia; el 
inicio del desprendimiento de la placenta, que también 
trae una disminución del aporte sanguíneo y por consi- 
guiente de oxígeno al producto o, en situaciones anor- 
males por casos de partos distócicos, de maniobras obs- 
tétricas en presentaciones no cefálicas, de uso de tfór- 
ceps y de sufrimiento fetal en general. En los casos de 
cesárea queda suprimido el período de descenso, pero 
surgen impresiones concomitantes a las maniobras qui- 
rúrgicas, además de la premedicación y anestesia. 

Después de un estado de regresión uno de nuestros 
pacientes nos dice: 


.., Yo había gritado mucho al nacer, sentía que to- 
do a mi alrededor era desconocido, caótico y amena- 
zador. ¡Qué horrible es nacer!... De pronto me sentí 
violentamente lanzado hacia afuera, oí un grito des- 
garrador que llenó todo el ámbito y de pronto todo 
el lugar se llenó de luces fuertes, ruidos espantosos 
y cosas sin formas definidas, como mal enfocadas. 
Varias caras se acercaron y aunque con mucha curio- 
sidad yo estaba angustiado, no entendía nada, ten ía 
miedo de todo y de todos, no podía hablar nada, pu- 
ros gemidos y chillidos. De repente todo se oscure- 
ció otra vez y de la oscuridad absoluta surgieron ho- 
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rribles gruñidos, como de gigantescas bestias, de 
profundas cavernas y selvas impenetrables. Yo trata- 
ba de ver qué era lo que se acercaba a mí pero no 
podía ver nada y me sentía totalmente indefenso. 
Entonces toda la angustia, el miedo y el terror de to- 
da una humanidad prehistórica que había vivido en 

las tinieblas y estaba surgiendo de la animalidad bro- 
tó dentro de mis entrañas incontenible y avasallado- 
ra y grité. Grité y temblé y chillé como nunca; tone- 
ladas de miedo ancestral fueron descargadas. En este 
instante terrible cref morir hasta que todo se apaci- 
guó un poco. | 

Entonces sucedió el primer milagro. Una débil lu- 
cecita se prendió en mi mente y a partir de ese mo- 
mento pude empezar a reconocer algunas caras y 
balbucear algunas palabras; más bien imitar con la 
garganta algunos ruidos que oía y cuando oí mi voz, 
la reconocí semejante a las otras voces y pude dife- 
renciarla de aquellos gruñidos horribles... Aquellos 
seres de caras agradables y voces timbradas ten ían al- 
guna afinidad conmigo y trataban de indicarme algo. 
Eso me hizo esforzar más en comprender el significa- 
do de las voces hasta que pude entender el significa- 
do de aquellos sonidos en palabras, ideas e imágenes. 
Fue entonces cuando comencé a hablar y a comuni- 
carme con esos seres que me rodeaban y dije: ¡Quie- 
ro ser yo!... ¡No quiero ser mi mamá!.” 


En el ejemplo expuesto, además del trauma del par- 
to se vivió el encuentro con el nuevo ambiente, ruidos 
del mundo, maniobras de médicos y enfermeras. Hubo 
un paso de una actitud pasiva a una actitud biológica 
activa, viviendo la separación total de la madre. 

Á partir del parto surgen las primeras experiencias 
de la vida extrauterina y hasta los tres o cuatro años, el 
niño sigue siendo esencialmente sensibilidad. Si su vida 
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cotidiana está carente de afectividad y cuidado, se con- 
dicionará de nuevo al niño a un continuo hundimiento 
de la sensibilidad y a acentuar su miedo a morir, su 
conflicto existencial. Alrededor de los cuatro años, sur- 
ge en él, la razón en función del inicio de la mieliniza- 
ción de su sistema nervioso central, empieza por pri- 
mera vez a integrar conceptos y emergen los cuatro pri- 
meros: individuo, universo, vida y muerte. Y esta es- 
tructuración inicial de conceptos, aun burdos y torpe- 
mente realizados, lo lleva al manejo e interpretación 
equivocados de los mismos, que a su vez lo conduce a 
hacer consciente su miedo a la muerte y a un bloqueo 
mayor de su sensibilidad. 

Si el trato afectivo adecuado, el amor, ha faltado 
hasta ese momento, a partir de esa edad el niño busca- 
rá la seguridad que necesita siguiendo sus experiencias 
biológicas y no el amor que no lo ha logrado integrar 
y formulará el paso de su negación: la “dependencia”, 
precisamente en el momento en que tendría que ini- 
ciarse en el Amor, los 4 años. Abdica su desarrollo exis- 
tencial en la persona más próxima y de la cual recibió 
la vida y los cuidados mínimos para su subsistir, su ma- 
dre. A este hecho de su vida, recién iniciada, lo deno- 
minamos el “pacto”. Un contrato de dependencia en el 
que el niño cree garantizar su supervivencia; esta abdi- 
cación señala un mayor hundimiento de la sensibilidad. 

Nuevamente recurrimos a uno de nuestros pacientes 
para ejemplificar esto: 


... Hay algo de lo que hasta ahora empiezo a darme 
cuenta y es que antes no sentía yo que dependiera 
tanto de mi madre. Es decir, sabía yo que parte de 
mi problemática estaba en esa situación, pero no ve- 
ía yo claramente. Cuando tenía unos 12 Ó 13 años 
pensaba que si moría mi madre, me moriría yo tam- 
bién enseguida. Muchas veces pensé en eso y me con- 
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solaba cuando me decía que preferiría morirme si 

eso llegaba a suceder. Siempre he sentido quererla, 

pero antes y aun todavía, era un ser aparte en el que 
no cabían las críticas, la encontraba yo sin defectos 

y me parecía que debía tan sólo quererla y respetar- 

la. Me parecía linda, buena y pura... No sé desde 

cuándo he empezado a analizar de qué manera de- 
pendo de mi madre, de cómo me maneja y la mane- 
jo, de cómo nos chantajeamos afectivamente. Me re- 
belo contra algunas cosas, sin embargo continúo so- 
metiéndome a muchas otras. En tales momentos me 

irrita el no saber cómo actuar, no sé si someterme o 

reberlarme, esto último ante la idea de que tal vez 

yo me equivoco y ante la posibilidad de herir injusta 
mente a los demás...” 

Más tarde, al despertar de la sexualidad, aj. ..recerá el 
complejo de Edipo y Electra reconocidos por Freud. 
Estas manifestaciones representan, a niveles muy ele- 
mentales, un intento de amor del niño. Hemos dicho 
que el amor surge de la conjunción de la sensibilidad 
y la razón, pero como un factor más de hundimiento 
de la sensibilidad, los falsos valores existentes en nues- 
tra sociedad en relación con el sexo y la moral crean a 
este nivel de amor un nuevo sentimiento de culpa, agre- 
gando un estratus más de reforzamiento y encubrimien- 
to a la problemática del Amor. 

Hablando al respecto, un paciente nos dice: 

... De pronto vi una luz que salía de un rincón con 

muchos destellos de colores y me sentía atraído por 

ella. Me acerqué y vi que esos destellos sal ían de en- 
tre las piernas de Nancy, de su sexo. Ella estaba be- 

Ihísima, no resistí más y le dije: 

— Tú y yo tenemos que estar juntos. 

— ¿Por qué? me preguntó. 

— Porque a los grandes problemas ha que intentar 
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grandes soluciones. 

— Este no es el camino. Me contestó enfáticamente. 

— ¿Es que tú no quieres? 

— No se trata de eso. Insistió. 

— Bueno ¿quién eres tú? le pregunté con más curio- 

sidad. 

— Un ser humano. 

Entonces comprendí que ese no era el camino. Re- 

cordé mis fracasos en búsqueda de mamás. 

Lo que tenía que superar era la dependencia, el pac- 

to y el Edipo y, para eso, debía existir una forma en 

que el sexo no me arrastrase siempre a la misma 
trampa...” 

Las nuevas situaciones socioeconómicas surgidas del 
progreso técnico-científico logradas por la humanidad 
han dado la pauta a la psicodinamia ampliamente es- 
tudiada por Horney, Fromm y Sullivan. Afán de poder, 
de dinero, de fama y éxito son los que se busca estable- 
cer y pretender alcanzar con ellos la seguridad ausente 
aún en el individuo. La posición entonces alcanzable a 
través de ellos, adquiere importancia indiscutible co- 
mo medio de afianzamiento a través de lo material y lo 
físico, contribuyendo así al menosprecio de la sensi- 
bilidad y del amor, y por lo tanto a la posibilidad de 
prescindir de este valor último, tan difícil de lograr y 
conservar y elevar en el vivir. Sobre esto un paciente 
nos dice: 

... Todo hubiese sido más fácil de recorrer sin an- 

gustia, angustia provocada por mi impaciencia, hija 

del miedo. Sí, del miedo de sentirme pobre cuando 
que soy tan rico, tan inmensamente rico que no es 
medible con nada. Soy rico en amor, que me lo dan, 
que lo recibo, que lo doy. ¿Cómo es que soy tan ma- 
terialista, que no me doy cuenta que con dinero lo 
único que.puedo dar es dinero?... Y eso no es rique- 


za, comparada con la riqueza espiritual. Y todos los 
proyectos que estoy haciendo con amor, van a dar 
sus frutos...” 


En las últimas generaciones se ha presentado un fac- 
tor más de represión de la sensibilidad por medio de la 
evasión en la fantasía: las drogas, el sexo y el alcohol, 
constituyen generalmente los vehículos de ello. (Esque- 
ma IV). 

Establecido todo este andamiaje, podemos captar la 
tragedia del hombre, el sentimiento trágico de su vida 
que, contrario a lo que piensa, no es su mortalidad, que 
no hay tal, puesto que al ser parte del universo, al ser 
su vida expresión de energía, es un ser inmortal, impe- 
recedero e indestructible; el hombre existe, sólo existe; 
y el existir es la vida y la muerte juntos, muy juntos; y 
sin embargo él forja esta tragedia suya y se autoengaña. 
Forja su angustia en toda esa creación que hace de sí 
mismo, de ser o no ser, debatiéndose en ella durante 
todo su vivir, sin razón de ser. Puesto que su razón de 
ser es el amor, que es la vida misma al que se niega y 
del que se aleja por su miedo a ese sentir, por su miedo 
a ese vivir, miedo a ese morir y así vive por no morir, 
muriendo, y muriendo vive. 

Sentir o no sentir, principio y a la vez disyuntiva de 
vida Oo muerte. Amor, sensibilidad, razón, fin de la vi- 
da y del porqué de vivir. 

Concluiremos con este trozo de transcripción de 
una de nuestras sesiones psicoterapéuticas de psico- 
síntesis, que habla por sí sola. 

.. "Y, ¿qué he hecho con mi cuerpo y mi mente has- 

ta ahora?. ¿Qué puedo hacer de hoy en adelante?.”” 

A esta pregunta otro paciente contesta: 

... “No imaginé en ningún momento que la nueva vi- 

da se habría de presentar despejada de obstáculos, 

más cómoda o más fácil. Pero el mundo ha tenido 
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un pequeño cambio. Ese cambio es el mío. 

Siento un gran compromiso: el de mi libre elección 
y no me pesa. Tengo las limitaciones de cualquiera, 
pero he venido aprendiendo muchas cosas. Nadie, 
siendo único, está solo si puede estar consigo mismo. 
Entonces está en todo y con todos. 

Sólo es pobre el que no quiere dar nada, y el que da 
comparte y multiplica. La riqueza está en la acción y 
en la acción de dar se halla el Amor, que hace gran- 
des a los hombres pequeños. 

No me desentiendo de que puede haber caídas, pro- 
curaré siempre estar alerta. Y si éstas aparecen habré 
de levantarme una y otra vez. Me lo prometo.” 
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NOTAS 


1.1: PALMADE, G.: La psicoterapia, Vergara Ed., Barcelona, p. 
85, 1956. 

No se crea que las terapéuticas de shock son de origen reciente. 
Abandonadas hasta cierto punto durante el siglo XIX y prin- 
cipios del XX, estuvieron muy en boga en los siglos XVII y 
XVII. Podríamos aducir múltiples casos (Guislain). Por ejem- 
plo, el método de coma por rotación: por medio de un ingenio- 
so aparato se hacía dar vueltas al enfermo a velocidades varia- 


bles. 


1,2: WORLD HEALTH ORGANIZATION (0.M.S.), Techn. /n- 
form.; 152: 14-5, 1958. 

Los datos indicados podrían servir para precisar ciertos aspectos 
de la acción de los medicamentos psicótropos que algunos auto- 
res han querido relacionar con un supuesto sustrato metabó- 
lico de las psicosis. Se ha asegurado que hay en las psicosis tras- 
tornos del metabolismo de la adrenalina y de la serotonina, afir- 
mación que no se ha podido confirmar en niguno de los dos ca- 
sos. Otras hipótesis tundadas en la acción del adrenocromo, de 
la adrenolutina, la Taraxeína, atribuyen cierta importancia a 
las catecolaminas y en diversas ocasiones se ha señalado la 
presencia de compuestos indólicos anormales en la orina de los es- 
quizofrénicos. Los trabajos publicados hasta la fecha sobre el par- 
ticular adolecen, sin embargo, de una falta de datos acerca de 
dos cuestiones muy importantes: el criterio seguido en la elec- 
ción del material clínico y las condiciones de la experimenta- 
ción y, por añadidura, sus autores pretenden sacar del análisis 
de líquidos orgánicos, como la sangre y la orina, conclusiones 
aplicables a los fenómenos intracerebrales, proceder inaceptable 
mientras no se conozcan con mucha más precisión las relacio- 
nes que hay entre los depósitos y las concentraciones —cuya va- 
riedad aumenta día a día— de las catecolaminas y los índoles 
en el cerebro y en el conjunto del organismo. (. . .) Esos medi- 
camentos ejercen una acción fundamentalmente sintomática, y 
si a veces resultan útiles en ciertas fases del proceso psicotera- 
péutico, en las que la ansiedad es tan intensa e irresistible que 
puede provocar una actualización o descarga emotiva y el en- 
fermo llega a cometer actos inadmisibles e incluso peligrosos pa- 
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ra él mismo y para los que le rodean, es preciso usarlos en estos 
casos con el mayor discernimiento y extremando las precaucio- 
nes. Hay que tener muy presente, en efecto, que el embotamien- 
to de la afectividad consecutivo a la administración de grandes do- 
sis de tranquilizantes, es por esencia incompatible con la solu- 
ción de los conflictos suscitados por la situación terapéutica in- 
ducida y con el proceso de reaprendizaje del que depende, en de- 
finitiva, el éxito del tratamiento. El uso injustificado de los me- 
dicamentos en cuestión puede muy bien empeorar las anomal ías 
que se pretende remediar con ellos, En efecto, los grados de an- 
siedad que dan la señal de alarma de una situación peligrosa y 
crítica son manifestaciones importantes que la personalidad de- 
be acabar dominando en el curso de su desarrollo y de su fun- 
cionamiento normal. Reducidos artificialmente equivale a con- 
trarrestar su valiosa contribución al desarrollo de la personali- 
dad, aumentado la tolerancia del sujeto a la ansiedad y a los sen- 
timientos de frustración. Quizá sirvan de ejemplo de lo dicho al- 
gunas situaciones corrientes, como los estados de aflicción que 
acaban resolviendo satisftactoriamente los que tienen el valor de 
enfrentarse con un intenso dolor moral y se resignan pronto a 
sufrirlo. La presencia de síntomas puede corresponder lo mismo 
a una actividad psíquica bien orientada que a la falta de esa 
actividad, de manera que el uso indebido de tranquilizantes en 
esos estados puede servir tan sólo para retrasar o impedir la reso- 
lución del conflicto, dando lugar a un embotamiento de la sensi- 
bilidad, a un estado de depresión y a una mayor duración del 
proceso patológico. 


13: SVIADOSCK, A. Nevrose Lif Liechienie, Trad. Dr. Jo- 
sé A. Itsigohm, Ed. Chagre, Moscú, pp. 11, 201, 270, 
1959. 

La causa de las neurosis es la acción patógena de los agentes re- 
flejocondicionados (I. Pavlov, Obras Completas, 2a. ed. rusa, M., 
t. 1, fasc. 2 p. 148): Un mismo agente puede ser por una de sus 
acciones incondicionado, por otra reflejocondicionado, por una 
tercera indiferente. Por esta razón al referirnos a agentes refle- 
joincondicionado y reflejocondicionado lo hacemos únicamente 
en relación a una acción determinada por ellos. Los agentes re- 
flejocondicionados patógenos pueden ejercer influencia tanto 
sobre los animales como sobre el ser humano. En este último ca- 
so se los denomina agentes psíquicos traumáticos (. ..) En el 
tratamiento de los enfermos neuróticos es necesario, en primer 
lugar, tratar de poner en claro cuáles son los agentes reflejocon- 
dicionados patógenos (traumas psíquicos) que han provocado la 
enfermedad y si éstos continúan actuando aún, tratar de elimi- 
narlos o ayudar al enfermo a encontrar un camino para su elimina- 
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ción. Esto puede conducir frecuentemente a la curación (. . .) Pa- 
ra liberarse de algunos síntomas patológicos de génesis reflejo- 
condicionada, es preciso aclarar y comprender la causa que los 
ha engendrado. Por esta razón, el método de tratamiento basado 
en el esclarecimiento de la causa de la enfermedad puede ser de- 
nominado sicoterapia causal, de la palabra latina “causa” (. . .) 
En el tratamiento por este método se busca, “junto con el enfer- 
mo, sin él, o incluso con su oposición, entre el caos de las rela- 
ciones vitales, las condiciones y circunstancias que han actuado 
de una vez O lentamente y con las cuales puede ser relacionado 
el orígen de la desviación patológica .. .” 


1,4: PALMADE, G.: Op. Cit, p. 111. 

Entre las terapias de comprensión hay que situar la terapia “no 
directiva”, que ha alcanzado gran divulgación en América (Ro- 
gers). Según Comba, tres principios constituyen la base de la te- 
rapia no directiva: 1. El individuo está dotado de una gran capa- 
cidad de adaptación o de creencia; 2. Hay que ahondar más en 
el aspecto emocional de los problemas que en su aspecto inte- 
lectual; 3, Debe examinarse la situación inmediata con mayor 
atención que los traumas antiguos. 


1.5: MANDOLINI, G., RICARDO G. Los cuatro aspectos del 
psicoanálisis, Editorial Ciordia, S.R.L., Buenos Aires, p. 327, 
1965. 

El Narcoanálisis. Narcoanálisis es el procedimiento que valiéndo- 
se de hipnóticos tiende a facilitar y abreviar el diagnóstico y la 
psicoterapia. Desde el punto de vista de la psicoterapia dinámi- 
ca y en base a un estricto determinismo, se busca hacer aflorar 
material reprimido no accesible; en la vigilia al esfuerzo de la 
memoria, es decir, al afloramiento del material psíquico que la 
censura mantiene relegado. 


1.6: BACH, R. Intensive Group Psichotherapy, Trad. Prof. Da- 


niel Ricardo Wagner, Ediciones Horme, Buenos Aires, pp. 312, 
316, 1958. 

El paciente que busca tratamiento psicológico no tiene en rea- 
lidad otra alternativa que luchar contra lo mismo que está bus- 
cando, puesto que la terapéutica representa un ataque a su vida 
de fantasía. Tan pronto como la “luna de miel terapéutica” ¡ni- 
cial (que es mantenida por los deseos y fantasías del paciente 
respecto a lo que el poderoso curador hará por él) es destruida 
por el papel y la conducta que asume el terapeuta, quien, por 
supuesto, no puede sostener los deseos fantásticos del paciente, 
se produce la paradójica lucha de resistencia. La **paradoja”” es 
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comprensible si nos damos cuenta de que sólo es aparente. El 
paciente viene aparentemente para ser curado. En realidad, no 
está dispuesto a sufrir transformaciones; viene para ser aproba- 
do tal cual es. Viene para proveer a su mecanismo neurótico de 
defensa con el sello de la sanción tácita o expresa por parte del 
“grupo maternal”, y de la figura autoritaria del “doctor de la 
salud mental”. Inconscientemente, el paciente espera que al ob- 
tener la apreciación del terapeuta, el conflicto infantil acerca de 
no sentirse amado, ser abandonado o rechazado, podrá ser mila- 
grosamente reparado. 


Hay en todo nuevo paciente una mágica creencia en que la 
aceptación y atención del terapeuta y del grupo compensarán la 
carencia de amor y protección, y la falta de confianza en sí mis- 
mo. Esta gratificación y alivio iniciales en respuesta a la acepta- 
ción del terapeuta y del grupo no son enteramente ¡neficaces. 
En realidad ofrecen al paciente una sensación de cohesión con 
el grupo que es esencial para un trabajo terapéutico posterior más 
profundo. 

La desilusión, el shock y aún el “trauma” son una respuesta 
al descubrimiento de que el grupo exige: ““analízate a tf mismo”, 
Esta demanda de cambiar la propia orientación hacia la neurosis 
y de abandonar el desplazamiento y otras defensas, siempre pro- 
voca una mayor resistencia, 

Los grupos pueden deprimirse y desanimarse cuando un 
miembro, luego de que se le ha demostrado repetidamente que 
posee algunas pautas de conducta y/o de pensamiento neuróticas 
y disyuntivas, continúa rehusándose a “ver la luz” y/o se niega 
a mostrar interés en cambiar. Los miembros persistentemente de- 
fensivos son en un claro sentido no conformistas, puesto que no 
ceden ante el consenso de la mayoría del grupo acerca de lo que 
“anda mal” en ellos. Son una grave amenaza a la unidad del 
grupo, así como se sienten fuertemente amenazados por él, Ha- 
cen que el tratamiento del grupo sea dfícil, puesto que natural- 
mente tienden a funcionar como líderes iniciadores de “Movi- 
mientos” anticlínicos y antiteragnósticos en dirección a activi- 
dades de grupos escapistas. La amenaza, la frustración y la resis- 
tencia conducen a la hostilidad, 

Con la aceptación y apoyo por parte del grupo, el paciente 
individual puede liberar hostilidad contra el terapeuta, quien es 
correctamente percibido como punta de lanza del trabajo anal í- 
tico del grupo que desemboca en dolorosas compenetraciones. 
Dado que en el enfoque de grupo la relación de transferencia 
entre el paciente y el terapeuta es sólo uno entre los muchos me- 
dios para el proceso teragnóstico, la liberación catártica de hosti- 
lidad contra el terapeuta rara vez destruye la eficacia de la in- 
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fluencia de éste último. Pues la influencia del terapeuta en el 
enfoque de grupo llega al paciente primordialmente a través de 
la presión del grupo, y no directamente por interpretaciones del 
terapeuta. Su habilidad para percibir, comunicar, reflejar y resu- 
mir las puntas de conducta neuróticas del grupo y del individuo 
lo coloca en la posición de principal custodio de la interpreta- 
ción del material analítico. El es quien comunica el consenso 
del grupo tal como lo ve, 

Dado que el terapeuta no exige obediencia para sus percep- 
ciones y que, por supuesto, no “castiga” a quienes no están de 
acuerdo con él, el grupo desarrolla pronto un ritual de defensa 
y autoprotección: sólo considera significativa a cualquier con- 
tribución del terapeuta cuando está sancionada por el consen- 
so del grupo. Sólo cuando una mayoría de los miembros puede 
aceptar los mensajes del terapeuta, el destinatario de ellos se 
siente obligado a tomarlos seriamente en consideración y a.reac- 
cionar en consecuencia. Según la sensibilidad que demuestre el 
terapeuta en la captación de los sentimientos ocultos del grupo 
y según la profundidad de sus contribuciones, el grupo las san- 
cionará con mayor o menor frecuencia, 

Esta es la situación cuando, por ejemplo, luego de resumir 
una asociación sobre sueños del grupo, el terapeuta indica que 
las asociaciones mostraron un temor a las mujeres (ansiedad de 
castración). Entonces la mayoría unida del grupo puede tratar 
de “convencer” al sujeto del sueño de que esta interpretación es 
apropiada. En este intento de convencer a un paciente indivi- 
dual, el grupo pondrá de manifiesto toda clase de otros ejem- 
plos que corroboran la evidencia del miedo a las mujeres, tanto 
dentro como fuera del grupo. El progreso terapéutico se con- 
sigue mediante el proceso por el cual un paciente acepta un 
reiterado consenso del grupo respecto a él. Los pacientes no son 
psicoterapeutas adiestrados, y de tal modo tienen que aprender a 
partir de sus propias experiencias de grupo, la práctica de la sen- 
tencia profesional que aconseja no forzar la presentación de ma- 
terial para la compenetración más allá de la capacidad del yo 
para integrarlo. Tales sucesos no sólo provocan en el individuo 
afectado una fuerte resistencia defensiva (que incluye algunas 
veces el abandono del grupo), sino que también el grupo ente- 
ro sufre de tensión y depresión como secuela, Aquí el grupo ha- 
ce un uso constructivo del conocimiento técnico del terapeuta 
respecto a la dinámica de las defensas del yo. 


1.7: PALMADE, G.: Op. Cit., p. 164. 

La palabrería o verbalización, es, en efecto, una defensa del yo 
contra las tendencias o afectos que teme. Si bien las palabras son, 
de un modo general, el mejor medio de comunicación de que 
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disponemos, también pueden servir para un fin opuesto, es decir, 
para ocultar algo por medio de un circunloquio, hablando mu- 
cho, “negando el veneno”. . . En el transcurso de un psicoanáli- 
sis, al cabo de un cierto tiempo, se observan silencios prolonga- 
dos, o bien que las asociaciones cambian bruscamente de direc- 
ción, o que, según hemos visto, el paciente se refugia en la inte- 
lectualización o se aísla en una emoción. Nos encontramos, en 
tales casos, frente a resistencias que pueden adquirir formas múl- 
tiples. En el enfermo que resiste al psicoanálisis, y análisis de la 
resistencia (aunque, en ciertos aspectos, resulte artificial separar 
el análisis de las resistencias y el de las tendencias inconscientes),. 
Aunque la regla fundamental de psicoanálisis sea, en efecto, de- 
cir sin ambages todo cuanto pase por el pensamiento, y aunque 
dicha regla elimine hasta cierto punto determinadas intervencio- 
nes del yo, con todo, está aún lejos de culminar en un pleno éxi- 
to; todavía permanecen activas resistencias muy notables (. , .) 
“En un discurso de seminario, un analista descubrió, en cierta 
ocasión, un caso que había llegado a un punto muerto, El pacien- 
te ya no podía hablar largo tiempo en la hora de análisis por es- 
tar lleno de agresividad, El analista comprendió claramente que 
esta tendencia a la agresión, que provenía de la infancia, en la 
que no había podido descargarse, se había dirigido contra él por 
transfert. Pero esto no permitía obtener progreso alguno. *¿Qué 
hacer?”, se preguntaba. ¡“Durante varias semanas le he repetido a 
cada hora que pretendía matarme, pero no aceptaba la interpre- 
tación. Una tal interpretación, en semejante situación, aumenta 
la ansiedad y, en consecuencia, aumenta también la defensa del 
Yo, en lugar de disminuirla!”* 


1,8: ECKARD H.M,, Frecuencia, intervalos y planeamiento del 
tiempo en la terapia' psicoanalítica, “Revista de psicoanálisis, 
Psiquiatría y Psicología”, Fondo de Cultura Económica, Méxi- 
co, p. 27, enero-abril de 1966. 

Quisiera mencionar un problema particular. Es el que se refiere 
al peligro de dejarnos atrapar en la red de la rutina terapéutica. 
Sabemos de pacientes que se sirven del tratamiento como de un 
medio razonable de no existencia. Vienen al consultorio con 
puntual regularidad, para no lograr nada. Se dan cuenta pero 
no piensan, ni digieren, ni escuchan, ni se esfuerzan por apren- 
der. “Seguir un tratamiento” se convierte en una justificación 
externa de su existencia, aun sí no pasa de ser una actitud, Sa- 
tisfacen el sentimiento que tienen de “hacer algo al respecto” y 
de “esperar que algo suceda”, Pero sólo sirve, en el fondo, para 
hacer más cómodo su sistema de existir no existiendo. 
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1,9: FENICHEL, O,, Problemas de técnica Psicoanalítica, Trad. 
Mauricio González, Ed., Pax-México, pp. 47-54-201-204, Méxi- 
co, 1960. | 

Pero permanece el hecho de que las “asociaciones libres” de los 
analizandos siempre conservan un aspecto determinado por la 
percepción, consciente del propósito de todo el análisis (. ..) los 
perversos y los drogadictos presentan un problema especial, por- 
que sus síntomas son placenteros en sí mismos y son ya parte de 
una “satisfacción sustituta” (, ..) En estos casos podemos acon- 
sejar al paciente que se abstenga de esas actividades que son per- 
judiciales al análisis, pero debemos saber que este consejo no se- 
rá de gran beneficio, porque el paciente no conoce otras formas 
de placer. Sí pudiera abandonar sus síntomas obedeciendo a un 
mero mandato, no necesitaría análisis (. . .) debe tomarse en 


cuenta (p.395) lo que en el problema de la angustia, llamó Freud 
la “resistencia del ello”, Muchas personas parecen tener tal 
“adhesión” de su líbido que no pueden desprenderse de su mo- 
do habitual de conducta, Otros, se cambian fácilmente, pero los 
cambios que se producen son evanescentes, y “uno siente no 
como si hubiera trabajado con barro sino como si hubiera escri- 
to en agua” (. . .) lo que más atrae a los pacientes al análisis es 
la esperanza de satisfacer impulsos infantiles libidinales y hosti- 
les (vengativos), la esperanza de adquirir mejores muletas más 
que la esperanza de llegar a un estado en el que las muletas re- 
sulten superfluas. 


1.10: MENNINGER, Kael, Teoría de la técnica psicoanalítica, 
Trad. Mauricio González, Ed. Paz-México, pp. 67,149-156, 
México, 1960. 

Así pues, desde el mismo principio del tratamiento psicoanal Íti- 
co, cada paciente, a pesar de su cooperación y de su vehemencia 
por “curarse”, está parcialmente “a la defensiva”. Sin intención, 
pero propositivamente, obstruye el proceso mismo en el que 
tanto confía (. . .) la resistencia no es algo que surja ocacional- 
mente para “impedir” el curso del tratamiento; es omnipresente. 
Según Freud: Cada paso del tratamiento va acompañado por 
una resistencia; cada pensamiento, cada acto mental del pacien- 
te, tiene que pagarle una cuota a la resistencia, y representa un 
compromiso entre las fuerzas que mueven hacia la cura y las que 
se han agrupado para “oponerse”. Es una producción dramática, 
fascinante, a nivel de la creación de un sueño, en el sentido de 
que la resistencia del paciente hace uso de las defensas típicas 
de éste y de sus rasgos de carácter más estables. Es decir, su re- 
pertorio defensivo se pone al servicio de la resistencia (. . .) El 
paciente sufriente que se somete a nuestra profesión con no po- 
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co gasto de tiempo, dolor y dinero parece demostrar cuánto de- 
sea aliviarse. Pero siempre hay señales de que es un hombre divi- 
dido contra sí mismo y que no quiere aliviarse totalmente. 
También quiere permanecer enfermo (. . .) La resistencia según 
se Usa en la teoría psicoanalítica puede definirse como la direc- 
ción de las fuerzas, en el paciente, que se oponen al proceso del 
cambio hacia la mejoría. No es el análisis al que se le resiste: es 
el proceso en el paciente al que está alentando el analista. Freud 
enumeró cinco tipos de resistencia. A la primera la llamó resis- 
tencia de la represión: (. ..) La tendencia persistente, automáti- 
ca y normativa del Yo a tratar de controlar las tendencias pe- 
ligrosas bloqueándolas. El Yo tiene el hábito, por decirlo así, 
de resolver así sus problemas-tanto cuanto es posible, y resiste 
el proceso de “pensamiento libre” y de la ventilación de memo- 
rias preconscientes para que el cambio no vaya a perturbar el ba- 
lance homoestático y a permitir la emergencia de tendencias pe- 
ligrosas (. . .) El segundo, es la resistencia a la transferencia. Es- 
ta expresa el resentimiento del paciente por no obtener del ana- 
lista (como representante de una figura temprana), la respuesta, 
esperada (. . .) Al tercero se le llama ventaja de la enfermedad y 
está relacionado con la renuencia del Yo a renunciar a las ven- 
tajas que ha disfrutado el paciente como resultado de su enfer- 
medad. Estas resistencias de ganancias secundarias están empa- 
rentadas a la resistencia de la represión que acabamos de tratar, 
pero son más superficiales; son recursos adquiridos más recien- 
temente, más que hábitos de acción de toda una vida, y residen 
predominantemente en la conciencia y en la preconciencia. La 
cuarta variedad de resistencia enumerada por Freud emana, se- 


gún creía él, del Ello; la llamó represión de la compulsión de 


repetición. Fue la última que descubrió. Dijo Freud: ”. . . aún 
después de haberse decidido el Yo a abandonar su resistencia, 
continúa tropezando con dificultades para deshacer sus repre- 
siones (. . .) A este período de intenso esfuerzo en el que el Yo 
acaba de decidir abandonar las resistencias, se llama elaboración 
(. . .) Esta forma de resistencia está emparentada con el princi- 
pio de auto-destrucción que opera detrás del Yo (. ..) En quinto 
lugar está la resistencia que emana del Super-Yo, Se deriva de 
una necesidad de castigo. Esta puede ser una forma socializada 
del tipo precedente y es muy característica de los seres humanos 
que pertenecen a una determinada era y cultura. “Yo no merez- 
co aliviarme; es conveniente que yo sufra (algo)'. Esta es la for- 
ma torpe, aunque parcialmente efectiva, en la que los senti- 
mientos de culpa se expían y se conservan en una especie de ba- 
lance espúreo que resiste el cambio...” Para resumir, Freud su- 
girió que hay otra resistencia que proviene del temor inconscien- 
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te (resistencia de la represión); hay resistencia derivada de las es- 
peranzas rotas en el análisis (resistencia de la transferencia); hay 
una resistencia que proviene de la inercia, de la prudencia fal- 
sa y del oportunismo miope (resistencia de las ganancias secun- 
darias); hay una resistencia derivada de la agresión auto-dirigida 
basada en un hondo patrón biológico (resistencia de la obsesión 
de repetición); y hay una resistencia movida por el sentimiento 
de que uno debe sufrir (resistencia del Super-Yo). 


1.11: HORNEY, KAREN. Neurosís and Human Development, 
Trad. Josefina Martínez Alina, Editorial Prique, pp. 343-344, 
Buenos Aires, 1955. 

Los medios particulares mediante los cuales un paciente anali- 
zado evita el darse cuenta de los conflictos o del odio hacia sí, 
dependen de su estructura. El tipo expansivo no quiere recono- 
cer que tiene miedo, que se siente impotente, que tiene necesi- 
dad de afecto, cuidados, ayuda y simpatía. El tipo modesto 
aparta los ojos de su orgullo y de ir en busca de alguna ventaja 
personal. El tipo resignado presenta una fachada imperturbable 
de cortés desinterés e inercia, con el fin de e.itar que sus con- 
flictos se movilicen. En todos los pacientes la evasión de los con- 
flictos tiene Una doble estructura: no dejan que las tendencias 
contrarias lleguen a la superficie, ni que se fije el conocimiento 
de ellas. Algunos tratan de hufr de la comprensión de los con- 
flictos mediante la compartimentalización. En otros la defensa 
es aún más difusa y se demuestra mediante una resistencia in- 
consciente a pensar algo claramente y aferrándose a un cinismo 
inconsciente (en el sentido de una negativa de los valores). El 
pensamiento confuso y las actitudes cínicas enturbian de tal mo- 
do el resultado de los conflictos que en realidad son incapaces 
de verlos. El fin principal de los esfuerzos del paciente para evi- 
tar la experiencia del autoodio y el autodesdén es no tener 
que reconocer los deberes incumplidos. En el análisis él tiene, 
por lo tanto, que luchar contra cualquier vislumbre de estos in- 
convenientes que, de acuerdo a sus dictados interiores, son pe- 
cados imperdonables. Por consecuencia, cualquier sugerencia de 
estos inconvenientes, se siente como una acusación injusta y le 
pone a la defensiva. Y ya sea militante o conciliador en su de- 
fensa, el efecto es el mismo: le evita hacer un frío examen de la 
verdad (. . .) Todas estas apremiantes necesidades del paciente 
para proteger sus valores subjetivos, y evitar los peligros —o el 
sentimiento subjetivo de angustia y terror— explican su incapaci- 
dad de colaborar con el analista, a pesar de sus buenas intencio- 
nes conscientes. Explican la necesidad de que se ponga a la de- 
fensiva. 
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1,12: DEPTO. DE JUSTICIA DE LOS EE.UU, ¿SD-25, Un re 
lato con Hechos, p.19. 

El uso del LSD, como facilitador en Psicoterapia, reside en el 
hecho de que, en un medio ambiente terapéutivo apropiado, 
suelta material inconsciente de la mente, mostrándoselo al pa- 
ciente para que éste se dé cuenta de sus implicaciones. Pensa- 
mientos que fueron hace mucho tiempo enterrados, deseos pro- 
fundos y sueños surgen a un nivel consciente, A través de ésto, 
el paciente está en posibilidades de reconocer y entender la ver- 
dadera naturaleza de su problemática. 


1.13: BERNANN S. CLAUDIO Y COLABORADORES. Las psí- 
coterapias y el Psicoterapeuta, Editorial Paidós, pp. 219-221, 
Buenos Aires, Septiembre de 1964, 

El primer trabajo que se publica en la Argentina sobre psicosis 
experimentales con ácido lisérgico es el de Jorge J. Sauri y Ame- 
lia C. de Onorato en 1955 (104), Consiste en un estudio antro- 
pológico-existencial de los síntomas (y dibujos) de ocho pacien- 
tes autistas bajo los efectos de la droga; concluyen que el LSD- 
25 facilita el abandono del autismo porque polariza el humor es- 
quizofrénico hacia la exaltación o la depresión. En noviembre de 
1954 Alberto Tallaferro empieza a trabajar con mescalina y adre- 
nocromo, en septiembre de 1955 con n-dietil-lisegamida; y al 
año siguiente publica su documentado libro Mescalina y LSD-25 
(109), en que resume su labor con 63 sujetos (él mismo entre 
ellos) y un total de 1,117 experiencias (109 pág. 30). Entre sus 
conclusiones, Tallaferro señala la importancia teórica y práctica 
del tema y afirma que estas drogas representan un elemento de 
extrema utilidad. para la psicoterapia tanto de neuróticos como. 
de psicóticos (págs. 182 y 195), más adelante sugiere su Uso en 
psicoterapia de grupo (pág.197); señala, en fin, que las drogas 
ayudan al paciente a recordar y a vivenciar, pero “una parte 
(del Yo) permanece atenta y vigilante” (pág. 193). (1: Se re- 
fiere al Yo observado, de Fenichel). 

Tallaferro despertó el interés de la doctora Luisa G. de Al- 
varez de Toledo y de sus discípulos Alberto C. Fontana y Fran- 
cisco Pérez Morales comentándoles las posibilidades de los psi- 
coticomiméticos como instrumentos de investigación psicológi- 
ca y coadyuvantes de la psicoterapia (18), y estos autores esti- 
mulados también por Saurí, pusieron inmediatamente manos 
a la obra, en enero de 1956. 


La técnica de estos autores consiste brevemente en adminis- 
trar 100 gammas de lisergamida, como dosis ““estándard”, y ope- 
rar luego en la psicosis artefáctica como en una sesión psicoana- 
lítica. Esta sesión con ácido —como ellos le llaman— dura alre- 
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dedor de 6 horas y se acompaña con música y comida como ele- 
mentos que actúan dentro de la técnica (18, pág. 8); la comida 
moviliza determinados conflictos vinculados a la oralidad (envi- 
dia, voracidad, sadismo) y a la conexión; la música favorece 
las cinestesias, sustrato de la integración, y es a modo de puente 
entre objeto y sujeto, etc. 

Si bien la dinámica de la sesión con ácido es siempre singular, 
encuentran estos investigadores invariablemente una regresión 
profunda (que lleva a niveles prenatales y el enfermo vive en ge- 
neral como muerto) y luego la consiguiente progresión que es pa- 
ra el paciente renacimiento. “Bajo la acción de la droga el anali- 
zado llega a un estado donde la fusión y la pérdida de límites 
con el objeto es un hecho real (regresión intrauterina)”, dicen 
los autores (pág. 11). 

Las principales indicaciones del método combinado que aca- 
bamos de resumir son las graves neurosis caracterológicas de 
coraza impenetrable y los enfermos que, por la enorme debili- 
dad del yo, encuentran difícil adaptarse al análisis clásico, cuya 
técnica les resulta demasiado frustrante. Caben aquí, principal- 
mente: psicópatas toxicómanos, alcohólicos, perversos y a veces 
los “borderlines” y psicóticos. Más allá de estas indicaciones 
restrictivas, sin embargo, los psicoterapeutas que postulan este 
método tienden a aplicarlo a todos los casos (adultos o niños), 
aunque más no sea para abreviar el curso de la curación. Se em- 
plea hoy, también, la técnica con alucinógenos en psicoterapia 
de grupo, como aconsejaba Tallaferro en 1956 (109). En un in- 
forme reciente, Fontana y Alvarez de Toledo (47) insisten en 
que el ácido lisérgico destaca intensamente las defensas del pa- 
ciente frente a la conexión. “Simultáneamente —agregan— 
se hacen muy asequibles a la vivencia y comprensión los motivos 
de estas defensas, dando así mayor capacidad de insight”. Afir- 
man además que “la situación de grupos es especialmente apta 
para ver, dramáticamente expresados, los mecanismos de defen- 
sa”. Con estos fundamentos, se explica que haya un notable in- 
terés, en estos investigadores, por la terapia colectiva. 


I, 14: SAVAGE, C., Un Proyecto de Terapia Psicodélica. 
C. 1, N. P. Mutings 1966. 

Barrón (1963) especuló acerca del porqué funciona la terapia 
psicodélica: “Déjenme señalar, sin embargo, las bases teóricas 
que se tienen al pensar que puede facilitarse un crecimiento crea- 
tivo mediante el uso de la psilocibina, o algunas drogas psicoac- 
tivas similares y relativamente seguras, trabajando en conjunto 
con otros agentes psicoterapéuticos más convencionales tales 
como la sugestión y el análisis. Lo que ha surgido con más cla- 
ridad, a través de mi propia investigación sobre la creatividad, es 
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el hecho de que la persona creativa es capaz de encontrar, en 
los aspectos más primitivos de su desarrollo y menos razonados 
en la estructura de su funcionamiento mental, la posibilidad de 
nueva introspección, aun y cuando al principio esto sea captado 
tan sólo débil e intuitivamente”, 


I. 15: MALITZ, S., “E! papel! que tienen la Mescalina y el D- Li- 
sérgico en el Tratamiento Psiquiátrico”, Dis. Nerv. Sgs., Mon. 
Supp., 27-7, 43-7, 1966. 


1. Abreacción. ¿El LSD y la Mescalina ayudan a producir una 
abreacción, y es ésta beneficiosa para el paciente? La abreacción 
con el amital sódico, fue utilizada extensivamente durante la 
Segunda Guerra Mundial por Grinker y otros. También prepa- 
raron el terreno para crear el medio ambiente adecuado para 
gue pudiese ocurrir la abreacción. Algunos críticos cuestionaron 
posteriormente su valor o beneficio permanente. Probablemente 
aún se aplican las mismas objeciones al LSD-25 y a la Mescalina. 
2. intensificación de la Transferencia. Aun y cuando haga falta 
mas investigación en este aspecto, es éste tal vez el factor más 
importante en la facilitación de la psicoterapia por medio de 
alucinógenos. Pocos pueden negar que la intensificación de reac- 
ciones de transferencia ocurre rápida y dramáticamente. Teó- 
ricamente, podría ser posible trabajar con mayor rapidez los 
conflictos neuróticos debido al desarrollo rápido del fenómeno 
de transferencia por medio del uso de varios terapistas al mismo 
tiempo. Un terap.sta juega el papel de protector, otro de “ene- 
migo”, y un tercero de maestro o profesor. Estos son caminos 
diferentes que deben de ser explorados más a fondo. 

3. El recobrar material ' reprimido, especialmente experiencias 
de la Infancia Temprana. No hay duda de que algunos sujetos, 
bajo la influencia de los alucinógenos, creen haber recobrado 
memorias de la infancia. Desafortunadamente, no se ha podi- 
do aún documentar si estos recuerdos son reales o no. Claro 
está, que de cualquier manera, tienen un significado dinámico. 
Muchos investigadores excelentes, tales como Cattell, Denver y 
Klee, han intentado explorar la psicodinámica de la experien- 
cia alucinógena. Parece ser que también es un hecho clínico el 
desmoronamiento de la represión. ¿Pero son beneficiosas es- 
tas emergencias repentinas de material reprimido? Parece ser 
que éstas ocurren más frecuentemente en pacientes con una 
débil estructura del Yo y que tienen gran dificultad en el ma- 
nejo de este material. En ótras instancias, algunos psiquiatras 
dicen que el surgimiento de estos conflictos y recuerdos repri- 
midos ha sido muy terapéutico. Se necesita trabajar más en es- 
ta área. Nuestros propios estudios, en los últimos quince años 
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con más de 300 pacientes y 100 voluntarios, no han revelado 
cambios positivos o negativos permanentes de adaptación atri- 
buibles a la experiencia con alucinógenos. Claro está que nues- 
tro trabajo ha estado más orientado hacia la investigación que 
hacia la terapia. Sin embargo, y en un sentido amplio, cada in- 
teracción con un sujeto puede ser considerada terapéutica. 

Un problema principal, al evaluar los resultados de los alu- 
cinógenos en psicoterapia, es la falta de un “'final'”” específico, 
Investigaciones recientes con LSD-25 en alcohólicos están ven- 
ciendo esta objeción al obtener resultados más fructíferos que 
hasta ahora se hubiesen obtenido. Al punto final se llega cuan- 
do el paciente deja de beber. Claro está que se necesita un “fo- 
llow-up” extensivo por la naturaleza reincidente de algunos pro- 
blemas de alcoholismo, También deberán hacerse chequeos pe- 
riódicos de niveles de alcohol en la sangre, para poder dar una 
indicación más objetiva de si el paciente realmente ha dejado de 
beber, ya que muchos alcohólicos son notorios por mentir al 
referirse a la cantidad que beben, 

Aún no se resuelve el problema de contar con un grupo de 
control adecuado para poder hacer cualquier tipo de evaluación 
posterior acerca de la terapia con LSD, pero este es un problema 
de evaluación de la psicoterapia en general. 

Peligro de los alucinógenos. 

El contraste existente entre la relativa seguridad de los alu- 
cinógenos, administrados en condiciones hospitalarias cuidado- 
samente planeadas, y los trágicos accidentes que han ocurrido 
por su uso, sin restricción ni supervisión, es marcadamente dra- 
mático. Cohen entrevistó, a través de un cuestionario, a la ma- 
yoría de clínicos reconocidos que utilizan el LSD-25 en los 
EE.UU. y no encontró fatalidades o accidentes serios o per- 
manentes. Por el otro lado, se han reportado depresiones agu- 
das, suicidio y estados psicóticos prolongados cuando ciertos in- 
dividuos toman la droga por sí mismos, generalmente a tra- 
vés de recursos provenientes del mercado negro. 


I. 16: GROFF, S., Más allá del Psicoanálisis -1W- Psicoterapia con 
LSD y Cultura Humana, 2a. Conferencia Interdisciplinaria acer- 
ca del Control Voluntario de los Estados Internos, Council Gro- 
ve, Kansas, 1970. 

Ciertas observaciones parecen sugerirnos que puede existir una 
profunda similitud entre las experiencias vividas en sesiones con 
LSD y las experiencias generadas en el cerebro anóxico de un 
moribundo. Repetidamente, me llamó la atención ciertas simili- 
tudes entre la reacción al LSD y los fenómenos que yo observa- 
ba en los moribundos (un acceso fácil a memorias de la infancia, 
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“flashbacks'* condenados de experiencias vividas en el pasado, 
los límites entre la agonía y el éxtasis, grandes diferencias indi- 
viduales en cuanto a la actitud en general hacia la experiencia, 
inclinación hacia el sentimiento religioso, etc.). Existen datos 
experimentales que sugieren que la interferencia en los procesos 
oxidantes a un nivel subcelular, podría representar un meca- 
nismo importante en la acción del LSD, Durante mis experimen- 
tos clínicos, con varios agentes que alteran la mente, observé 
que la reacción del LSD puede ser mimetizada y que puede pre- 
decirse el curso de la sesión con LSD siguiente, si hacemos que 
los sujetos inhalen la mezcla de Meduna (70 Y% de Oxígeno y 
30 % de CO). Al sugerir esta acción paralela, estoy pensando 
acerca de los concomitantes subjetivos de la agonía terminal en 
casos de sofocación y, en especial, las experiencias generadas en 
el cerebro por la anoxia progresiva durante el período existente 
entre la muerte clínica y la extinción de las actividades fisiológi- 
cas del tejido cerebral. Si es que estas experiencias realmente re- 
presentan estados de conciencia alterada, tal y como las conoce- 
mos por las sesiones psicodélicas, el hecho de que esta experien- 
cia pueda ser de poca duración, en términos de tiempo físico, es 
bastante irrelevante. Bajo estas circunstancias el tiempo, en el 
sentido habitual, deja de existir, y se pueden vivir subjetivamen- 
te varios minutos como si fuesen siglos o aún la eternidad. Si las 
especulaciones mencionadas son correctas, es posible entonces 
que las descripciones hechas por personas que han vivido estas 
experiencias, y regresado a un estado normal de conciencia, pue- 
dan representar la base vívida de muchas suposiciones y especu- 
laciones religiosas. Esta hipótesis también podría explicar por 
qué los llamados “Libros de los Muertos” (por ejemplo El tibe- 
tano y El egipcio), son recomendados, a un nivel esotérico, co- 
mo guías para las almas de los moribundos, y como guías, a un 
nivel esotérico, para la iniciación de los vivos, dentro del marco 
de referencia de los misterios del templo, Si es que esto es cier- 
to, entonces las experiencias en las sesiones con LSD podrían in- 
fluir en la experiencia subjetiva del morir. Esto podría represen- 
tar una explicación teórica del efecto beneficioso, descubierto 
empíricamente, del LSD en pacientes moribundos. 


1,17: PALACIOS, AGUSTIN, RAMIREZ, SANTIAGO, VAL— 
NER, GREGORIO, Psicoanálisis. La técnica. Pax-México, Ed. 
pp. 242-243, México, 1963. 

En un altar especial dedicado a Tlazoltéotl, la diosa comedora de 
inmundicias morales, el Teixtomani le decía al arrepentido por 
haber cometido delitos sexuales, que estaba frente a la diosa de 
la basura carnal, la que provocaba la lujuria, la que lo había in- 
ducido a pecar. 


164 


Después invitaba al macehual a que relatara todos sus conflic- 
tos y delitos sexuales. Tal forma de psicoterapia en ocasiones y 
ante casos especiales se mezclaba con la práctica del “*ololiuhqui” 
que era como el narcoanálisis; se le preparaba al paciente una 
pócima con infusión de beleños, peyote y hongos alucinantes y 
después de beberla como dice el fraile beneficiado de Atenango, 
Sr. Dn. Hernando Ruiz de Alarcón: *soltaban la lengua, decían 
cosas muy peores y dizque después se confortaban con tal he- 
chicería.”” 


11.1: ESTRADA V., R.: Efectos psicotoniméticos de la Ketami- 
na (ketalar) y su utilidad en. psicoterapia. WW Congreso Panameri- 
cano de Hipnología y Medicina Psicosomática. Río de Janeiro, 
Brasil, 1973. 

En 1962 en los laboratorios de Investigación Parke-Davis y Cía. 
U.S.A., se sintetizó el derivado 2-(ortoclorofenil-2) (metilamino) 
ciclo hexanona. Cl-581, clorhidrato de ketamina, el cual reveló 
ser más adecuado. 

La experimentación a que fue sometida la ketamina indicó 
que tiene una acción muy selectiva y muy diferente a la ac- 
ción de otros anestésicos. La droga se la define como “no barbi- 
túrica” y “no narcótica”, se administra parenteralmente y sus 
efectos son de corta duración. 

La ketamina es un agente anestésico útil, seguro y efectivo 
que fue presentado a disposición de los médicos en 1969 como 
Ketalar y actualmente es muy utilizado como agente anestésico 
único, como agente de inducción asociado con otros anestésicos 
generales o para suplir otros anestésicos poco activos, en una 
gran variedad de procedimientos quirúrgicos y de diagnóstico. 

No es irritante por vía IV ni IM pero sí dolorosa esta última: 
aun a dosis elevadas no produce convulsiones. Es metabolizada 
rápidamente en dos metabolitos que carecen de efectos tóxicos 
o analgésicos. No tiene efectos arrítmicos, no provoca trastor- 
nos hepáticos ni renales y la dosis letal es muy elevada. Los re- 
flejos faringolaríngeos se mantienen normales por. lo que el pa- 
so del aire no queda obturado cualquiera que sea la posición 
del paciente, por lo que no hay necesidad de tubo orofaríngeo 
o endotraqueal. Se señalan solamente tres importantes efectos 
indeseables, El efecto de aumento de las presiones diastólica y 
sistólica es 20-30 mm. de Hg. sobre la presión inicial, precisán- 
dose que el efecto hipertensor es menor en la administración 
IM. La taquicardia en un promedio de aumento 10-20 pulsa- 
ciones por minuto, reportando algunos aumentos moderados 
del gasto cardíaco, 

Este efecto generalmente se mantiene sólo por algunos minu- 
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tos después de los cuales la velocidad del pulso y las presiones 
vuelven a su estado anterior. 

Se mantiene el criterio sólidamente basado en pruebas clíni- 
cas y experimentales que la ketamina difiere significativamente 
de los anestésicos generales empleados hasta ahora debido a la 
acción selectiva sobre regiones corticales y sub-corticales, y que 
el estado anestésico producido por esta droga no concuerda 
con la clasificación propuesta por Guedel de las etapas y planos 
de la anestesia quirúrgica. 

La ketamina mientras deprime selectivamente las áreas de 
asociación del neocórtex y las estructuras subcorticales como el 
tálamo, al mismo tiempo activa partes del sistema límbico como 
el hipocampo. Esta disociación entre el sistema neocórtico-talá- 
mico (deprimido) y el sistema límbico (activado) parece ser es- 
pecialmente fuerte durante los efectos psicotomiméticos. 

Es interesante así mismo señalar que los efectos selectivos de 
la ketamina también ocurren en las regiones corticales. Por 
ejemplo los estudios EEG han demostrado que la ketamina indu- 
jo una actividad de onda delta prominente en las áreas somesté- 
sicas y de asociación del neocórtex frontal, mientras el córtex 
auditivo y visual estuvieron virtualmente no afectados. 

En cuanto al efecto de la Ketamina sobre los potenciales so- 
mestésicos es válido señalar que el sistema reticular activador se 
encuentra un poco afectado por la droga. 


11,2: ROSS Mc LEAN, y. et al., E/ LSD-25 y la Mescalina como 
Ayuda Terapéutica. La experiencia de siete años de estudio, 
Hospital Hollywood, 1958-64. 

Por ejemplo: se ha hecho una breve referencia al uso de la músi- 
ca (o sonido) en la iniciación y control de la emoción. Este es 
un tema que merece mucho más estudio del que ha recibido has- 
ta la fecha. La música no sólo posee ciertas propiedades abreac- 
tivas, sino parece ser que nuestros pacientes la usan como “fa- 
ro” en su viaje, de la misma mañera en que un viajero utiliza las 
señales en el camino. Se está contemplando ya una investiga- 
ción sistemática del uso de la música en terapia. 


11.3: FONTANA, A.E. etal.: La música como técnica de movili- 
zación de ansiedades en la psicoterapia individual y grupal. | 
Jornadas Latinoamericanas de Musicoterapia, Buenos Aires, 
1968. 

Algunas veces hemos comprobado cómo la música, vivida por 
el paciente como una interpretación o una prolongación de la 
voz del terapeuta, fue utilizada por éste como un freno ante  si- 
tuaciones difíciles de enfrentar. 
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Según el género musical que utilicemos, observamos diferen- 
cias en las respuestas y actitudes de los pacientes. Cuando repro- 
ducimos música clásica con alucinógenos se favorecen, por un 
mecanismo de disociación, pseudoalucinaciones intra y extrapsí- 
quicas. Si no empleamos psicodélicos, se presentan también me- 
canismos de división cuerpo-mente con preeminencia de los fe- 
nómenos de esta última área. La música rítmica provoca sensa- 
ciones más corporales y regresivas. La melodía está vinculada a 
imágenes plásticas y recuerdos. 

Entendemos la admisión del jazz moderno como una posibi- 
lidad de mayor descontrol corporal, ya que en general falta una 
clara melodía y el ritmo es asincrónico, 

La música cantada la utifizamos cuando ya hemos transmiti- 
do estímulos rítmicos. Detectamos a través de ella conflictos de 
identificación con el sexo y con el terapeuta en la relación trans- 
ferencial. 1 

En un grupo en el que se escuchó música coral, un paciente 
con intensos mecanismos paranoides expresó el temor de ser de- 
vorado por el grupo —coro— como índice de su temor a la fu- 
sión y pérdida de individualidad. 

En la sesión con alucinógenos los pacientes adoptan diferen- 
tes actitudes frente a la música, de acuerdo a su grado de cone- 
xión y de las ansiedades paranoides y depresivas aparecidas en 
el curso de su tratamiento. 

La música electrónica es la más relacionada con los sonidos 
corporales, que son los más regresivos. Por los pacientes siem- 
pre fue relacionada con vivencias de fin de mundo o fantasías 
referidas al esquema corporal. La existencia de sonidos no iden- 
tificables y la ausencia de una melodía o un ritmo precisos nos 
han permitido emplearla en pacientes hipocondríacos muy re- 
gresivos y para romper esquemas corporales muy rígidos. 

En determinadas circunstancias se hace muy evidente con 
la música la utilización de la identificación proyectiva como téc- 
nica defensiva frente a la conexión temida, en tanto no permite 
mantener la fantasía de fusión con un objeto interno idealizado, 
eterno, y por tanto fuera del tiempo. Tal es el caso del pacien- 
te que al escuchar un trozo musical determinado cree estar es- 
cuchando otro, que representa para él —seguramente— un mo- 
mento o figura del pasado del que no puede apartarse sin aban- 
donar su fantasía de detención del tiempo. 


II. 4: GROFF, S., Más allá del Psicoanálisis: 1V, Psicoterapia con 
LSD y Cultura Humana, 2a. conferencia Interdisciplinaria Acer- 
ca del Control Voluntario de los Estados Internos, Council Gro- 
ve, Kansas, 1970. 

Otra área interesante de la cultura humana, con la cual se rela- 
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ciona muy interesantemente la experiencia LSD, es el arte. Aun 
en los primeros años de investigación, cuando en la mayoría de 
los casos el LSD se administraba tan sólo una vez, no había prác- 
ticamente un solo sujeto que no mencionase la profunda influen- 
cia que la sesión había tenido en su percepción y apreciación del 
arte. Un fenómeno constante en personas que tuvieron sus pri- 
meras sesiones con LSD u otros psicodélicos, fue una fascina- 
ción por los descubrimientos en el mundo de los colores y las 
formas. Típicamente, surgía una repentina apreciación de los 
movimientos modernos en el arte en individuos que, antes de 
la sesión, eran indiferentes y hasta hostiles hacia ellos. General- 
mente se basaba en el hecho de que algunos de sus cambios de 
percepción tenían un increíble parecido a creaciones del arte 
moderno, Así que las frecuentes visiones elementales de natu- 
raleza geométrica, que ocurrían con los ojos cerrados, les recor- 
daba algún cuadro geométrico, mientras que algunas de las ima- 
genes complejas, vívamente coloreadas y de formas mucho más 
sueltas, les recordaba los lienzos abstracos de artistas modernos. 
Con menor frecuencia, nuestros sujetos reportaban visiones figu- 
rativas, combinaciones oníricas, ¡lógicas y absurdas de varias co- 
sas, animales y personas. Ellos mismos mencionaban la similitud 
con cuadros surrealistas y collages. Los cambios ilusorios de per- 
cepción, con los ojos abiertos, eran sorprendentemente similares 
a algunos retratos cubistas. La realidad era frecuentemente re- 
presentada de tal manera que les recordaba las técnicas de Van 
Gogh o el puntillismo de Seurat. Muchos sujetos, que tuvieron 
las experiencias antes mencionadas, consideraron después que 
el arte moderno era superior al de las escuelas antiguas. Repen- 
tinamente, algunos de ellos descubrieron la honestidad” del ar- 
te moderno. Ántes de la sesión muchas veces pensaban que los 
artistas modernos eran individuos buscando la originalidad a 
toda costa, y que pintan construcciones deliberadamente cal- 
culadas en busca de lo excéntrico o extravagante. Durante las 
sesiones, descubrieron que existen ciertas circusntancias en las 
que el mundo puede ser percibido tal y como lo pintan los ar- 
tistas modernos. Por lo tanto, ellos son realistas de diferentes 
realidades. 

En el campo de la música, los sujetos a veces adquirían una 
actitud totalmente nueva hacia la música concreta. Esto se basa 
en la experiencia de diferenciar y percibir a los sonidos comunes 
y al ruido en la manera típica de la música concreta. La expe- 
riencia sinestésica parecía contribuir al entendimiento de algu- 
nos experimentos artísticos modernos, tales como La Linterna 
Mágica de Praga, combinando estimulaciones acústicas, ópticas 
y kinestésicas, obteniendo así el espectador una impresión com- 
pleja y poderosa. 
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En el proceso repetitivo, de sesiones con LSD, se logra una 
apreciación y un entendimiento del arte considerablemente au- 
mentado (especialmente la música y la pintura). Los progresos 
en esta dirección generalmente coincidían con la experiencia 
del éxtasis. Por otro lado, aparecían frecuentemente, durante 
las sesiones, las creaciones de diferentes pinturas y esculturas de 
artistas conocidos. Un estudio detallado del contexto en el que 
ocurrieron estas visiones, parecen ofrecernos una captación del 
arte más importante aún que ciertos paralelos de estudios forma- 
les. De la misma manera, tal y como se intentó anteriormente en 
el caso de las religiones, podemos intentar establecer asociacio- 
nes entre ciertos tipos de creación artística con estados especí- 
ficos de la mente. 

Los dos artistas, que con mayor frecuencia fueron nombra- 
dos por nuestros sujetos con LSD fueron sin duda Van Gogh y 
Miguel Angel. El tremendo impacto del trabajo de estos dos ar- 
tistas parece que se debe, por lo menos, al hecho de que creaban 
en contacto muy cercano con las áreas vitales de la experiencia 
humana. 


En cuanto se refiere a Miguel Angel, la relación entre sus 
creaciones y los extremos de la experiencia humana es bien co- 
nocida, ya que muchas veces se le ha denominado el artista de 
la “agonía y el éxtasis”. Las visiones más frecuentes durante las 
sesiones con LSD, relacionadas con Miguel Angel, eran la “Crea- 
ción de Adán” y “El Juicio Final”, ambos en la Capilla Sixtina. 

Se pueden establecer asociaciones similares en cuanto a crea- 
ciones musicales. En esta área, parece ser que fue especialmen- 
te Richard Wagner quien cubrió toda la gama de experiencias de 
una naturaleza trascendente mencionadas anteriormente. El con- 
flicto entre el bien el mal es la esencia de muchas de sus óperas 
(El Holandés Errante, Lohengrin, Tannháuser, la tetralogía de 
los Nibelungos, Parsifal), y hubieron muchas referencias a su 
trabajo en las sesiones con LSD. De la misma manera, parecía 
cubrir toda la gama mencionada anteriormente durante las sesio- 
nes, diferentes partes de la Sinfonía Fantástica de Héctor Ber- 
lioz. Las alucinaciones musicales y las referencias espontáneas 
a músicos, fueron mucho menos frecuentes que las referencias 
hechas a pinturas y esculturas. Por lo tanto, la lista menciona- 
da anteriormente es muy incompleta, ya que tan sólo se basa en 
observaciones reales hechas durante el tratamiento psicolítico. 
Las asociaciones mencionadas merecen una investigación siste- 
mática y tal vez algún estudio experimental, ya que pueden te- 
ner una gran significación práctica para la terapia con psicodéli- 
cos (la facilitación de ciertas experiencias deseables en las se- 
siones a través de la música especialmente seleccionada). 
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11.5: STRECKER, S. EDWARD. Fundamentals of Psiquiatry, 
Trad. Ramón Alcalde, Ediciones Hormé, p. 241, Buenos Ali- 
res, Argentina,1960. 

Hay muchos otros cambios terapéuticos que el psicoterapeuta 
puede explorar. Uno de ellos, desdichadamente descuidado es 
la biblioterapia. Puede sugerfírsele al paciente la lectura no sólo 
de obras psiquiátricas sino también de las obras maestras de to- 
das las edades. Dado que éstas contienen grandes y sublimes 
verdades, muchas veces de importancia psiquiátrica, su atracción 
para las mentes y los corazones de los hombres es universal y 
sin edad. 


11.6: MORENO J.L., Psychodrama, Trad. Prof. Daniel Ricardo 
Wagner, Ediciones Hormé, S.A., pp. 58 y 348-349, Buenos 
Aires, 1961. 

Pero esta loca pasión, este revelamiento de la vida en el domi- 
nio de la ilusión, no opera como una renovación del sufri- 
miento, sino que confirma la regla: Toda verdadera segunda vez 
es la liberación de la primera (.. .) Razones Detalladas: 

El público tiene dos funciones: a) en relación con el sujeto y los 
actos que se cumplen en el escenario (centrada en la producción) ; 
b) en relación consigo mismo (centrada en el público) (. ..) La 
presencia del público aumenta la esfera de respuestas que se pue- 
den obtener del sujeto en el escenario, proporciona al director 
material estratégico para el análisis. Su comportamiento duran- 
te la discusión de sus problema y cuando otros miembros del 
grupo debaten los suyos, es importante (. . .) Es interesante 
mencionar aquí la gran importancia que tienen los públicos para 
los emotivamente aislados, (...) el público tiene la función de la 
opinión pública. No es un público invisible o indirecto, es visible 
y directo, se sienta ante él, observa y juzga sus acciones. Para el 
paranoico productivo, es más que la opinión pública, es todo el 
público que el mundo puede ofrecer (...) En una sesión psico- 
dramática el público es siempre el paciente, o por lo menos, un 
educando. 


11.7: LEVINE, J, y LUDVIG, A.H., La Técnica de Tratamiento 
Hipnodélico, 2a. Conferencia sobre el Uso del LSD en Psicotera- 
pia, Amityville, N.Y,, 1965. 

Aun y cuando los autores condujeron la terapia utilizando un 
marco de referencia psicoanalítico, nosotros no creemos que 
esta orientación en particular sea esencial para el éxito de la te- 
rapia. La orientación teórica específica (por ejemplo, Freudiana, 
Jungiana, Adleriana, Existencial, etc.) parece ser menos impor- 
tante que la necesidad de proveerles a los pacientes un marco 
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de referencia o estructura en el cual puedan entenderse sus pro- 
blemas y dificultades. 

Más aún, en términos de lo que ya conocemos acerca de la 
experiencia con drogas alucinógenas, no pudimos ver gran bene- 
ficio terapéutico derivado de ilusiones, alucinaciones o senti- 
mientos tipo Nirvana, que frecuentemente acompañan a la 
administración de la droga. Nuestra propia idea fue que, para 
obtener un máximo de posibilidades de éxito terapéutico, era 
necesario controlar la experiencia con LSD, y canalizar todo el 
potencial terapéutico que pudiese tener, hacia nociones más 
convencionales de la terapia psicológica, tales como dirigir la 
atención del paciente hacia sus problemas actuales y tratar de 
que logre entenderlos en términos de su problemática previa. 


11,8: SAVAGE, C., Un Proyecto de Terapia Psicodélica, Cole- 
gium Internationale NeuroPsychopharmacologicum (C.!.N.P.). 
Juntas, 1960. 

La relación entre la familia y el paciente es crucial y se presta 
fácilmente a cometer errores. Cuando se reúnen un paciente y 
su pareja, al final de una sesión psicodélica, él, lleno de senti- 
mientos de amor y omnipotencia, y ella, sintiendo compasión 
ante su aparente vulnerabilidad puede entonces existir una re- 
solución de problemas de muchos años de duración. 


11.9: MENNIGER, Karl: Teoría de la técnica psicoanalrtica. 
Trad. Mauricio González, E.Pax-México, Véxico, 1960. 

Entre los problemas que se presentan al iniciar un análisis está 
el de la relación del analista con los cónyuges, parientes y ami. 
gos íntimos del paciente. . . surgirá el problema de si el analista 
debe o no ver a la esposa o al marido o a los padres que están 
preocupados y que deseen ansiosamente ver al doctor. Todo lo 
que el joven analista tiene que tener presente sobre esto es que 
tales entrevistas pueden perjudicar o complicar la relación pa- 
ciente-terapeuta. Esta idea mueve a muchos analistas a negar- 
se a ver parientes cercanos (. . .) Algunos analistas ven rutina- 
rilamente al marido o a la esposa una vez, explicándole la razón 
que lo empuja a hacerlo (. ..) Esto con frecuencia da gran se- 
guridad, especialmente a parientes inseguros, aprensivos, o preo- 
cupados. Sin embargo, es muy justo añadir que algunas veces 
esto contamina el campo, como dice Grennagre. 


11,10: MALIT, S., £/ Ro/ de la Mescalina y el Acido D-Lisér- 
gico en el Tratamiento Psiquiátrico., Nerv. Sys., Mon. Suppl., 
27-7,43-7, 1966. 

Algunos investigadores ya están usando escalas para detectar 
cambios de valores en sujetos, antes y después del LSD-25. Los 
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resultados, como se comprobará, serán muy interesantes. 


IV.1: SAVAGE, C., Op. Cit. 

Los pacientes que resisten la experiencia pueden presentar un 
problema. Tal y como Berlinger lo señaló, hace cuarenta años, 
aquéllos que luchan por aferrarse a la realidad sin lograrlo, son 
presa de reacciones paranoides. Estas reacciones pueden hacer 
que el paciente se siente, hable continuamente, se quite el anti- 
faz y los audífonos, etc. Una persuasión firme, animándolo a 
que se deje ir, y el hecho de escoger una música relativamente 
no-amenanazante, pueden persuadir al paciente a que se entre- 
gue a la experiencia. Cuando ocurre el pánico, deberá pensarse 
de dónde proviene este pánico. 

Se ha polemizado mucho acerca de la cuestión de terminar 
una sesión tormentosa con Torazina. Idealmente, es mejor 
si la turbulencia puede ser trabajada y resuelta con el pacien- 
te. Esto a veces resulta difícil, pero si el terapista tiene la fuerza 
de sus convicciones, y si él y el paciente se pueden identifi- 
car para trabajar juntos a través del problema, entonces obvia- 


mente este sería el tratamiento a escoger. 


V.1: PALIADE, G.: Op. Cit. 

Una obra tan importante y cabal como “The psichoanalytic 
theorie of neurosis * de Otto Fenichel, sólo dedica media pági- 
na (de un total de 600) a las “estadísticas sobre los resultados 
del psicoanálsis”*, para no dar, finalmente, en este texto, ningún 
resultado concreto. 

Durante mucho tiempo, y de una manera general, no ha habi- 
do ningún trabajo verdaderamente preciso sobre la eficacia 
de las psicoterapias. Por muy detalladas que sean las descrip- 
ciones de tratamientos eficaces, éstas no revisten, en absoluto, 
un carácter demostrativo, ya que nada dicen de los fracasos. 
Áun en el caso de que se publiquen también los fracasos, tam- 
poco ésto resuelve nada. Lo que, de hecho, importaría, serían 
las variaciones en la proporción entre fracasos y éxitos, en con- 
diciones de comparación posible, y, además, que fuesen compa- 
rados con rigurosa precisión, 

Sin embargo, la falta de estadísticas precisas no debe condu- 
cir a rechazar de una manera global todo método psicoterapéuti- 
co. Tal actitud no sería más que un abandono inconsecuente. 
Tanto en la experiencia clínica como en el valor explicativo de 
las teorías que inspiran, y la coherencia lógica de estas últimas, 
existen elementos capaces de proporcionar una convicción 
preliminar; . . . En los últimos años se han realizado algunos 
esfuerzos en la materia que acabamos de apuntar. Así, Landis ha 
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analizado los resultados obtenidos en cuatro hospitales y ur 
instituto psicoanalítico. Señala de un 58 a un 87 % de curacio- 
nes y mejoras (A statistical evaluation of psychoterapeutic 
methods, in L.C. Ninsie, Concepts and problems of psychothe- 
rapy, N.Y., Columbia Univ. Press. 1937). 

El instituto de Psicoanálisis de Chicago (Alexander ) alcanza 
un promedio de 70 % de curaciones. Wilder indica de 40 a 
60 Y% de curaciones o mejoramientos en tres institutos psicoa- 
nalíticos y un gran número de clínicas. En líneas generales, pue- 
de resultar interesante comprobar que estos estudios coinciden 
en hacer resaltar la importancia del terapeuta por encima de las 
técnicas empleadas. 


V. 2: GROFF,S., Reíno del Inconsciente Humano, Observaciones 
de la Investigación. con LSD, Viking Press, pp. 241-243, N.Y., 
1975. 

“Presento este libro a mis colegas profesionales y al público en 
general, con dudas y algunos sentimientos mezclados. Estoy muy 
consciente de lo sorprendentes y poco comunes de algunas de 
sus secciones para el lector que no ha tenido experiencias con 
psicodélicos u otras formas de estados alterados de concien- 
cia. Debido a mi propio desarrollo personal, yo sé lo difícil que 
me fue considerar seriamente las implicaciones de las observacio- 
nes, bastante extraordinarias, surgidas durante las sesiones con 
LSD. Yo me resistía a la influencia de los nuevos y revoluciona- 
rios datos que veía yo en mi trabajo clínico de todos los días, y 
continuaba yo tratando de explicarlos dentro de los marcos de 
referencia teóricos aceptados, hasta que mi tendencia a defen- 
der las maneras tradicionales de pensar fue vencida y abruma- 
da por una avalancha de hechos clínicos indiscutibles. Cada vez 
que violaba yo las fronteras de la tradición, del pensamiento 
convencional, y las suposiciones comunes a todos, eran por evi- 
dencia, bastante convincentes, que hacían que los antiguos 
conceptos pareciesen poco satisfactorios, poco creíbles e irre- 
gulares. Dentro de este contexto, me gustaría poner énfasis, 
de que yo no me permití el placer iconoclasta de oponerme a 
conceptos y teorías existentes. Al contrario, siendo yo medio 
conservador por naturaleza, experimenté una buena dosis de 
molestias cuando los sistemas aceptados resultaban ser inade- 
cuados. Tuve que sufrir, a través de un largo período, de un 
caos conceptual bastante desagradable, con todo y una falta do- 
lorosa de guías significativas. Esto duró hasta que desarrollé un 
marco de referencia teórico más amplio, que parecía darle un 
nuevo orden a los datos de la investigación, e hizo posible una 
simplificación de la integración y síntesis de las observaciones 
más importantes. 
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"Al buscar una manera apropiada de comunicar lo que ha- 
bía encontrado, rechacé aquello que me ofrecía una tentadora 
alternativa, principalmente el censurar o truncar algunas de las 
observaciones más poco comunes, para poder evitar desaproba- 
ciones y críticas duras, Además de ser personal y profesional- 
mente deshonesto, tal actitud habría destruido el propósito mis- 
mo para el cual se escribió este libro. Parecía ser importante 
compartir los datos en su verdadera forma, incluyendo el reto 
que representan a nuestro sentido común y nuestro pensamien- 
to científico. Por ello, he decidido tomar el riesgo de ser ataca- 
do, criticado ferozmente y posiblemente ridiculizado, con el 
fin de la integridad y el reportaje certero. No anticipo que re- 
sulte fácil para el lector aceptar las ideas expresadas en este li- 
bro; es razonable esperar que el escepticismo de otros, en cuanto 
a los datos, no sea menos agudo del que yo mismo viví. La con- 
firmación o rechazo más concluyentes, acerca del material pre- 
sentado, tendrá que provenir de estudios similares efectuados 
por otros investigadores. Teóricamente, claro está, la investiga- 
ción descrita en este libro se puede contradecir, aun y cuando 
la situación política y administrativa, en cuanto a investiga- 
ciones sobre drogas, haga que esta labor sea bastante difícil. 
indirectamente, la validez de los conceptos presentados puede 
ser comprobada en la situación del experimento, no controla- 
do, que está sucediendo a gran escala en los Estados Unidos de 
hoy en día, principalmente el uso no supervisado de las drogas 
psicodélicas. Las personas que han tomado LSD, y los trabaja- 
dores de salud mental que han trabajado con tales personas, 
podrán juznar hasta qué grado es congruente su propia expe- 
riencia con la.cartografía del inconsciente antes descrita. Otra 
manera indirecta de comprobar el nuevo marco de referencia 
conceptual, sería el de aplicarlo a los varios estados en que se 
induce la activación de material incosciente por medio de téc- 
nicas poderosas sin utilizar drogas. Se podrán encontrar numero- 
sos ejemplos en escrituras religiosas, escritos místicos, y libros 
antropológicos, como también en la literatura contemporá- 
nea que habla de técnicas psicoterapéuticas experimentales y 
procedimientos de laboratorio que alteran la mente. 

"La significación, de las observaciones con LSD, trasciende 
los marcos de referencia de la psiquiatría y la psicología, ex- 
tendiéndose a muchas otras disciplinas científicas. El delimitar 
y evaluar toda las implicaciones y consecuencias de los des- 
cubrimientos, va más allá de la capacidad de un solo individuo. 
Un estudio detallado del fenómeno psicodélico requeriría de 
una cooperación sistemática, en equipo y a largo plazo, de 
expertos en disciplinas bastante diversas, tales como psicología, 
psiquiatría, neurofisiología, nmeurofarmacología, etnobotánica, 
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física moderna, zoología, etología, genética, medicina interna, 
obstetricia, ginecología, antropología, historia del arte, teolo- 
gía, filosofía, y un estudio comparativo de la religión y la mito- 
logía. Actualmente, el futuro de la investigación psicodélica es 
problemática, y es poco probable que sea posible duplicar el 
estudio de sesiones seriadas con LSD descritas en este libro. De 
cualquier manera, seguramente tomará mucho tiempo antes de 
que dichos estudios puedan realizarse y generar nuevos datos. 
Mientras tanto, me gustaría ofrecer el material sobre el que se 
basa este libro, para que lo analice cada investigador serio que 
lo encuentre interesante desde el punto de vista de su propia 
disciplina. Yo, por mi lado, agradecería los comentarios críticos 
y sugerencias de especialistas de diferentes disciplinas que me 
ayudasen a aclarar los descubrimientos descritos en este volu- 
men.” 


V.3: ROSS Mc LEAN, y, et, al. Op. Cit, 

Se dice, “no es atribuible a la experiencia”. Es bastante cierto 
que la “respuesta después de tratamiento” no es sinónimo de 
“respuesta debido a tratamiento””, pero el hecho de afirmar rí- 
gidamente de que' no existe relación, nos hace cuestionar casi 
todas las modalidades de manipulación psico-social. Tal postu- 
ra parece provenir de la ignorancia alimentada por la desespe- 
ración, 

Otra insinuación notable es que el beneficio logrado se ex- 
plica, a largos rasgos si no es que muy en particular, en términos 
de “placebo-reactor”, insinuando. fuertemente que estos casos 
podrían haber sido tratados igualmente con magia negra o sim- 
plemente poniendo las manos sobre la persona. 

La diversión o la indignación que surgen cuando uno es con- 
ftrontado con argumentos y falacias de esta naturaleza, pueden 
tender a obscurecer el punto crítico, por ejemplo, ¿En dónde 
reside la raíz de la comprobación? ¿Acaso los pioneros deben de 
comprobar sus posiciones más allá de cualquier duda, o es su- 
ficiente con que simplemente las defiendan? Desde nuestro 
punto as vista, existe una responsabilidad para los abogados de 
los psicodélicos: que sean, al mismo tiempo, de espíritu aventure- 
ro y cautos, metódicamente científicos, al deducir hipótesis 
y llegar a conclusiones. Sin embargo, existe la misma responsa- 
bilidad para la comunidad crítica, en cuanto a que evalúen los 
reportes con justicia y se mantengan receptivos al ver cómo se 
reta al “statu quo”. 
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Este libro se terminó de imprimir el: 15 de Junio 1981 en 
los talleres Offset Cemont S.A., Ajusco 96, México 13, D.F. 
Se imprimieron 3,000 ejemplares 





El Doctor Salvador Roquet, controvertido psiquiatra mexicano, 
desarrolla un tipo de psicoterapia tomando en cuenta los conocimientos 
de culturas indígenas que utilizan los alucinógenos en ceremonias 
religiosas, y lo apoya en el conocimiento psiquiátrico actual. 

En este libro se describe el desarrollo del trabajo, sus aplicaciones y 
sus resultados. Por lo que el presente representa una opción para 


aquellos interesados en la materia que esten en búsqueda de métodos 
nuevos. 


